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ABSTRAK
Emilya Ika Sari. R0316027. ASUHAN KEBIDANAN TERINTEGRASI PADA
NY S UMUR 25 TAHUN DI PUSKESMAS SANGKRAH SURAKARTA.
Program Studi D III Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas Maret.
Latar Belakang: Asuhan kebidanan terintegrasi merupakan asuhan yang diberikan
bidan pada  klien mulai hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga
berencana (KB) dalam upaya menjaga kesehatan ibu - bayi serta deteksi dini
komplikasi penyulit. Diagnosa kebidanan didapatkan pada awal pengkajian adalah
asuhan kebidanan ibu hamil normal trimester III pada Ny. S G2P 1A 0 umur
kehamilan 32+5minggu dengan anemia ringan. Perlu asuhan kebidanan terintegrasi
guna meningkatkan kesejahteraan ibu dan anak
Pelaksanaan: Asuhan kebidanan ibu hamil pada Ny.S adalah penanganan anemia
ringan, pemberian tablet besi dan nutrisi zat besi heme kunjungan 2 kali; persalinan
normal kunjungan 1 kali; nifas normal kunjungan 3 kali, bayi baru lahir normal
kunjungan 3 kali; KB dengan konseling Pil KB kunjungan 2 kali.
Evaluasi: Asuhan kebidanan terintegrasi pada Ny. S telah diberikan sesuai
kewenangan bidan, didapatkan kondisi kehamilan dengan anemia ringan, persalinan
berjalan normal, asuhan nifas dan bayi baru lahir berjalan normal, bayi diberikan
ASI, BBL normal, KB menggunakan Pil KB Mini Pil.
Kesimpulan dan saran: Asuhan kebidanan yang diberikan pada masa kehamilan,
bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan KB tidak terdapat masalah.
Kata kunci: Asuhan Kebidanan, Terintegrasi, Puskesmas Sangkrah
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0ABSTRACT
Emilya Ika Sari .R0316027. INTEGRATED MIDWIFERY CARE ON Mrs. S,
AGED 25 YEARS   OLD AT COMMUNITY HEALTH CENTER OF
SANGKRAH, SURAKARTA. Associate’s Degree (Diploma III) Program in
Midwifery, the Faculty of Medicine, Sebelas Maret University, Surakarta.
Scope: Integrated midwifery care is care given by midwife to client starting from
gestation, delivery, neonatal, to family planning period in an effort to preserve
health of mother and infant, and guarantee early detection of complications.
Midwifery diagnosis obtained at the start of study was midwifery care for mother
on third trimester of normal gestation, to Mrs. S, G2P 1A with 32+5 weeks of
gestation, and suffering  from mild anemia. Integrated care was necessary to
improve welfare of mother and infant.
Implementation: Midwifery care on Mrs. S consisted of mild anemia treatment, two
visits of administration of Fe tablets and blood iron nutrition; one visit of normal
delivery; three visits of normal postpartum, three visits of normal neonatal care;
two visits of family planning counseling on contraceptive pill.
Evaluation: Integrated midwifery care on Mrs. S was conducted in accordance
with the existing standards in midwifery care. Gestation with mild anemia was
found. Delivery occurred normally. Postpartum and neonatal care was conducted
normally. Infant was given exclusive breastfeeding. The neonate was normal, and
the mother chose contraceptive pill program.
Conclusion   and   Recommendation: Midwifery care given   during gestation,
delivery, postpartum, neonatal, and family planning period was found to have no
problems.
Keywords: Midwifery care, integrated, Community Health Center of Sangkrah
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Continuity of midwifery care adalah pelayanan yang dicapai ketika
terjalin hubungan yang terus-menerus antara seorang wanita dan bidan.
Keuntungan dari Continuity Of Care untuk menurunkan angka kematian
ibu, bayi, dan anak (Kemenkes, 2015).
Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB)
merupakan salah satu indikator yang peka dalam menggambarkan
kesejahteraan masyarakat di Indonesia. Pada tahun   2012 Survei
Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) menunjukkan peningkatan
AKI yang signifikan yaitu menjadi 359 kematian ibu per 100.000
kelahiran hidup (Pusat Data dan Informasi Kemenkes RI, 2014). AKI
menunjukkan penurunan menjadi 305   kematian ibu per   100.000
kelahiran hidup berdasarkan hasil Survei Penduduk Antar Sensus
(SUPAS) 2015. Sedangkan, Angka Kematian Bayi (AKB) di Indonesia
berdasarkan hasil SDKI secara umum menunjukkan adanya penurunan
dari 32 pada tahun 2012 menjadi 24 per 1.000 kelahiran hidup pada tahun
2017 (Kemenkes, 2018).
Jumlah Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia tahun 2016 yaitu
305 kematian ibu per 100.000 kelahiran hidup. Jumlah Angka Kematian
Bayi (AKB) sebesar 22,23 per 1.000 kelahiran hidup. Jumlah Cakupan
1
2Kunjungan Nifas (KF) 84,41 %, cakupan kunjungan neonatal (KN)
91,14 % (Kemenkes RI, 2016).
AKI provinsi Jawa Tengah tahun 2016 berdasarkan laporan dari
kabupaten/kota sebesar 602 kasus. Jumlah AKB 99,9 per 1.000 kelahiran
hidup. Cakupan K1 95,58 %, cakupan K4 94,13 %. Cakupan KF 94,30
%, cakupan KN 100,29 % (Dinkes Jateng, 2017).
Berdasarkan hasil survei Dinas Kesehatan Kota Surakarta, terdapat
7 kasus kematian pada ibu pada tahun 2017 sehingga AKI menunjukkan
angka 70,74 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan, Kasus kematian
bayi yakni Sejumlah 29 bayi sehingga didapatkan angka kematian bayi
sebesar 2,93 per 1.000 kelahiran hidup (Dinkes Kota Surakarta, 2018).
Salah satu fasilitas kesehatan yang ada di Kota Surakarta adalah
Puskesmas Sangkrah. Puskesmas ini memiliki 3 wilayah kerja, meliputi
Kelurahan Sangkrah, Semanggi, dan Kedung Lumbu. Adapun jumlah ibu
hamil tahun 2017 yakni sebanyak 1.021 orang dengan angka cakupan K1
dan K4 mencapai 100 % sedangkan, pertolongan persalinan oleh tenaga
kesehatan sebanyak 928 orang dengan angka cakupan 100 %. Cakupan
kunjungan nifas (KF3) pun menunjukkan hasil yang sama dengan angka
pertolongan persalinan yang ada. Jumlah bayi yang lahir pada tahun 2017
sebanyak 931 bayi dengan cakupan kunjungan neonatal 1 (KN1) sebesar
100 % dan KN lengkap mencapai 99,4 % (925 bayi). Berdasarkan data
dari Dinas Kependudukan dan Keluarga Berencana Kota Surakarta,
Jumlah PUS tahun 2017 sebanyak 68.001 jiwa, 78,7 % diantaranya telah
3menjadi peserta KB aktif, dan 7,7 % merupakan peserta KB baru (Dinkes
Kota Surakarta, 2018).
Untuk meningkatkan kesehatan ibu dan anak dalam menurunkan
AKI dan AKB di Indonesia, maka diperlukan kerjasama dari berbagai
pihak yakni pemerintah, sektor swasta, organisasi, profesi kesehatan,
kalangan akademisi dan organisasi kemasyarakatan. Hal ini dapat
dilakukan dengan adanya asuhan kebidanan integrasi atau Integrated of
Care sejak ibu hamil, bersalin sampai KB (Manuaba, 2012).
Tenaga  bidan merupakan salah satu tenaga kesehatan utama
sebagai ujung tombak pembangunan kesehatan dalam upaya percepatan
penurunan AKI dan AKB. Keterlibatan bidan dalam asuhan fisiologis
sangat menentukan demi penyelamatan ibu dan bayi karena wewenang
dan tanggung jawab profesionalnya sangat berbeda dengan tenaga
kesehatan lain (Kemenkes RI, 2010).
B. Identifikasi Masalah
Bagaimana asuhan kebidanan terintegrasi pada Ny S umur 25
tahun di Puskesmas Sangkrah Surakarta ?
C. Tujuan Penyusunan LTA
1. Tujuan Umum
Memberikan asuhan kebidanan secara continuity of care pada
ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus dan KB dengan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan.
42. Tujuan Khusus
a. Melakukan Pengkajian pada ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus
dan KB
b. Menyusun diagnosa  Kebidanan, masalah dan kebutuhan sesuai
dengan prioritas pada ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus dan KB
c. Merencanakan   dan   melaksanakan asuhan kebidanan   secara
kontinyu dan berkesinambungan (continuity of care) pada ibu pada
ibu hamil,  bersalin,  nifas,  neonatus  dan KB, termasuk  tindakan
antisipatif, tindakan segera dan tindakan komprehensif
(penyuluhan, dukungan, kolaborasi, evaluasi/ follow up dan
rujukan).
D. Manfaat
1. Bagi Klien
Agar klien bisa mendapatkan pelayanan optimal secara
continuity of care pada masa hamil bersalin, nifas, neonatus, dan KB.
2. Bagi Profesi
Meningkatkan mutu pelayanan khususnya dalam pemberian
asuhan kebidanan secara continuity of care pada ibu hamil, bersalin,
nifas, bayi baru lahir, dan keluarga berencana berdasarkan teori dan
praktik kebidanan.
3.   Bagi Institusi Kesehatan
Meningkatkan pengawasan dalam pelaksanaan prosedur tetap
dan mutu pelayanan yang akan dilaksanakan.
BAB II
TINJAUAN TEORI
A. Konsep Dasar
1. Kehamilan
a. Pengertian
Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari
spermatozoa dan ovum kemudian dilanjutkan dengan nidasi atau
implantasi (Prawirohardjo, 2014).
Masa kehamilan dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin.
Lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 minggu atau 10 bulan)
dihitung dari hari pertama haid terakhir (Prawirohardjo, 2014).
b. Perubahan
1) Perubahan Fisiologis pada kehamilan, yaitu:
a) Perubahan pada kulit.
Pada daerah kulit tertentu terjadi hiperpigmentasi yaitu pada
muka, payudara  puting susu dan aerola payudara, perut,
linea nigra dan striae, serta vulva (Mochtar, 2012).
b) Perubahan perkemihan
Pada bulan pertama kehamilan kandung  kemih tertekan
oleh uterus yang mulai membesar, sehingga sering timbul
keinginsn untuk berkemih. Keadaan ini hilang dengan
makin tuanya kehamilan bila uterus gravidus keluar dari
rongga panggul (Hutahaean, 2013).
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6c) Perubahan payudara.
Payudara akan membesar dan tegang akibat hormon
somatomammotropin, estrogen, dan progesteron, tetapi
belum mengeluarkan air susu (Hutahaean, 2013).
d) Perubahan vagina dan vulva
Karena pengaruh estrogen, terjadi perubahan pada vagina
dan vulva. Akibat hipervaskularisasi, vagina dan vulva
terlihat lebih merah atau kebiruan (Mochtar, 2012).
e) Perubahan uterus
Ukuran : Ukuran pada kehamilan cukup bulan : 30 x 25 x
20 cm dengan kapasitas lebih dari 4000 cc.Berat uterus
naik secara luar biasa, dari 30 gram menjadi 1000 gram
pada akhir kehamilan (40 pekan), bentuk: pada bulan
pertama  kehamilan bentuk rahim seperti buah alpukat,
pada kehamilan 4 bulan, rahim berbentuk bulat dan pada
akhir kehamilan seperti bujur telur (Mochtar, 2012).
f) Perubahan pada berat badan.
Berat  badan wanita hamil akan  naik  sekitar 6,5-16,5kg.
Disebabkan oleh janin, air ketuban, uterus, payudara,
kenaikan volume darah, lemak protein dan retensi air
(Mochtar, 2012).
72) Perubahan Psikologis pada ibu hamil menurut Sulistyawati
(2009) :
a) Perubahan psikologis pada trimester pertama.
Ibu merasa tidak sehat dan kadang merasa benci dengan
kehamilannya, kecewa, terjadi penolakan, kecemasan, dan
kesedihan.
b) Perubahan psikologis pada trimester kedua.
Ibu merasa sehat, tubuh ibu sudah terbiasa dengan kadar
hormon yang tinggi, ibu sudah bisa menerima
kehamilannya..
c) Perubahan psikologis pada trimester ketiga.
Rasa tidak nyaman timbul kembali, merasa dirinya jelek,
aneh, dan tidak menarik, khawatir bayi akan dilahirkan
dalam keadaan tidak normal.
c. Asuhan Kebidanan Pada Kehamilan
1) Kunjungan antenatal yaitu sebaiknya dilakukan pada waktu
TM 1 sebelum minggu  ke 16, TM II antara minggu ke 24
sampai minggu ke 28, TM III antara minggu ke 30 sampai
minggu ke 32 dan antara minggu ke 36 sampai minggu ke 38
(WHO, 2013).
Menurut Nurjasmi  (2016), dalam melakukan antenatal care
(ANC), tenaga kesehatan harus memberikan pelayanan yang
berkualitas sesuai standar (10 T):
8a) Timbang berat badan dan Tinggi Badan ( T1)
b) Ukur Tekanan Darah (T2)
c) Nilai status gizi (T3)
d) Pemeriksaan puncak rahim (T4)
e) Tentukan presentasi janin (T5)
f) Skrinning  status imunisasi tetanus dan berikan imunisasi
Tetanus Toksoid (T6)
g) Pemberian   tablet zat besi   minimal   90   tablet   selama
kehamilan (T7)
h) Tes laboratorium (T8)
i) Tatalaksana kasus (T9)
j) Temu wicara (konseling), termasuk perencanaan persalinan
dan pencegahan komplikasi (P4K) serta KB pasca
persalinan (T10)
2) Anemia dalam Kehamilan
a) Pengertian
Anemia adalah kondisi dimana terdapat kekurangan sel
darah merah atau hemoglobin (WHO, 2013).
Dikatakan anemia ringan dalam kehamilan jika kadar
hemoglobin ibu <11 gr/dl (WHO, 2013).
b) Tanda dan gejala anemia menurut Varney (2007)
(1) Letih, sering mengantuk, malas, pusing.
9(2) Nyeri kepala
(3) Membrane mukosa, kulit, dan bantalan kuku pucat.
(4) Tidak ada nafsu makan, mual, dan muntah.
c) Diagnosis
Diagnosis anemia dalam kehamilan dapat ditegakkan
dengan dilakukannya anamnesa :
(1) Pada anamnesis , akan didapatkan keluhan cepat lelah,
sering pusing, mata kunang-kunang, dan keluhan mual
muntah yang lebih hebat pada kehamilan muda
(Manuaba, 2012).
(2) Pemeriksan   hematologik   dasar untuk   pemeriksaan
kadar Hb. Pemeriksaan darah minimal dilakukan 2 kali
selama  hamil,yaitu pada  trimester  pertama dan
trimester ketiga. Dengan mempertimbangkan bahwa
sebagian ibu hamil mengalami anemia, perlu diberikan
tablet Fe sebanyak 90 tablet pada setiap ibu hamil
dipuskesmas (Manuaba, 2012)
d) Penanganan Anemia Ringan
(1) Pengobatan untuk anemia ringan dengan meningkatkan
gizi serta suplementasi zat besi. Mengurangi teh dan
kopi karena dapat menghambat reasorbsi zat besi,
menambah makanan dengan vitamin C karena dapat
meningkatkan reasorbsi zat besi (Manuaba, 2012).
10
(2) Memberikan terapi oral, dengan memberikan preparat
besi : fero sulfat, fero glukonat atau Na-fero bisitrat.
Pemberian preparat 60 mg/hari dapat menaikkan kadar
Hb 1 gr/dL tiap bulan ditambah asam folat 400 mcg
peroral sekali sehari (Saifuddin, 2011)
(3) Apabila pemberian zat besi peroral tidak berhasil
(misalnya pasien tidak kooperatif) maka bisa diberikan
dosis parenteral (per IM atau per IV), dengan ferum
dextran sebanyak 1000 mg   (20 ml) secara IV
(Saifuddin, 2014).
(4) Transfusi darah diindikasikan bila terjadi hipovolemia
akibat kehilangan darah atau prosedur operasi darurat.
Wanita hamil dengan anemia sedang yang secara
hemodinamis  stabil,  dapat  beraktifitas tanpa
menunjukan gejala menyimpang dan tidak septik,
transfusi darah tidak diindikasikan, tetapi diberi terapi
besi selama setidaknya 3 bulan (Cunningham, 2013)
e) Faktor Penyebab
(1) Umur Ibu
(2) Paritas
(3) Jarak kehamilan
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f) Derajat Anemia
Menurut Manuaba (2012), hasil pemeriksaan Hb dapat
digolongkan sebagai berikut :
(1) Hb 11  gr% : tidak anemia
(2) Hb 9-10 gr% : anemia ringan
(3) Hb 7-8 gr% : anemia sedang
(4) Hb <7 gr% : anemia berat
2. Persalinan
a. Pengertian
Persalinan adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada
kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan
presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa
komplikasi baik ibu maupun pada janin (WHO, 2013).
b. Faktor yang Menyebabkan Persalinan
Faktor yang mempengaruhi proses persalinan menurut Moechtar
(2012) meliputi 5P :
1) Passage (jalan lahir)
2) Passeger (janin)
3) Power(tenaga ibu/his/kontraksi)
4) Psikis ibu
5) Penolong
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c. Proses persalinan
Menurut WHO (2013) persalinan dibagi dalam 4 fase yaitu :
1) Kala I : Dimulai dari saat persalinan mulai sampai pembukaan
lengkap (10 cm). Proses ini terbagi dalam 2 fase, fase laten
serviks membuka sampai 3 cm dan fase aktif serviks membuka
dari 3 cm sampai 10 cm.
2) Kala II : Dimulai dari pembukaan lengkap (10 cm) sampai bayi
lahir.
3) Kala III :   Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya
plasenta, yang berlangsung tidak lebih dari 30 menit .
4)  Kala IV : Dimulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam
pertama post partum.
d. Asuhan Persalinan Normal (APN)
Asuhan Persalinan Normal menurut Nurjasmi (2016) meliputi :
1) Dengarkan lihat dan periksa gejala dan tanda  kala dua  :
dorongan untuk meneran, tekanan pada anus, perineum tampak
menonjol, vulva dan sfringter ani membuka.
2) Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial
untuk menolong persalinan dan menatalaksana komplikasi ibu
dan bayi baru lahir.
3) Pakai celemek plastik
4) Lepaskan dan simpan semua  perhiasan yang dipakai, cuci
tangan dengan sabun dan air bersih mengalir
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5) Pakai sarung tangan DTT pada tangan untuk melakukan
pemeriksaan dalam.
6) Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik
7) Bersihkan vulva  dan perineum, seka dengan hati-hati dari
depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang
dibasahi air DTT.
8) Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.
9) Dekontaminasi sarung tangan.
10) Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi/ saat
relaksasi uterus untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas
normal (120 – 160 x/ menit).
11) Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan
janin  baik  dan bantu ibu  dalam  menemukan posisi yang
nyaman dan sesuai dengan keinginannya.
12) Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran.
13) Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasakan ada
dorongan kuat untuk meneran.
14) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil
posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk
meneran dalam 60 menit.
15) Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6
cm.
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16) Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong
ibu.
17) Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat
dan bahan.
18) Pakai sarung tangan DTT/steril pada kedua tangan.
19) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan.
20) Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat.
21) Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang
berlangsung secara spontan.
22) Setelah putaran paksi luar selesai, pegang secara biparental.
23) Melakukan sanggah.
24) Melakukan susur seluruh tubuh sampai mata kaki.
25) Lakukan penilaian selintas.
26) Keringkan tubuh bayi.
27) Periksa kembali uterus untuk hanya satu bayi yang lahir (hamil
tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemelli).
28) Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus
berkontraksi baik.
29) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10
unit (intramuskuler) di 1/3 paha atas bagian distal lateral.
30) Pemotongan tali pusat.
31) Pengikatan tali pusat.
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32) Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu -
bayi.
33) Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 – 10 cm dari
vulva.
34) Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu, (di atas
simfisis), untuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang
klem untuk menegangkan tali pusat.
35) Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang –
atas (dorso-kranial) secara hati-hati
36) Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus ke
araah dorsal ternyata diikuti dengan pergeseran talli pusat ke
arah distal maka lanjutkan dorongan ke arah  kranial hingga
plasenta dapat dilahirakan.
37) Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput
ketuban  terpilin  kemudian  lahirkan  dan  tempatkan  plasenta
pada wadah yang telah disediakan.
38) Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan
masase uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan
masase dengan gerakan melingkar secara lembut hingga uterus
berkontraksi (fundus teraba keras).
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39) Periksa kedua sisi plasenta (maternal - fetal) pastikan plasenta
telah dilahirkan lengkap. Masukkah plasenta ke dalam kantung
plastik atau tempat khusus.
40) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukan penjahitan bilaterjadi laserasi yang luas dan
menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan
perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan.
41) Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahan pervaginam.
42) Celupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%,
balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin
0,5% selama 10 menit.
43) Pastikan kandung kemih kosong.
44) Ajarkan ibu/ keluarga cara melakukan massase uterus dan
menilai kontraksi.
45) Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah.
46) Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.
47) Pantau keadaan bayi dan pastikan bayi bernafas dengan baik
48) tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan
setelah didekontaminsasi.
49) Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah
yang sesuai.
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50) Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan
menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan
darah di ranjang atau disekitar ibu berbaring. Bantu ibu
memakai pakaian yang bersih dan kering.
51) Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI.
52) Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%.
53) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam
larutan klorin 0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh,
lepaskan secara terbalik dan rendam sarung  tangan dalam
klorin 0,5% selama 10 menit.
54) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir
55) Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk melakukan pemeriksaan
fisik bayi.
56) Dalam satu jam pertama, beri salep/tetes mata profilaksis
infeksi, vitamin K1 1 mg IM dipaha kiri bawah lateral,
pemeriksaan fisik bayi baru lahir
57) Setelah 1 jam pemberian vitamin K1, berikan suntikan
imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah lateral.
58) Lepaskan sarung dalam keadaan terbalik dan rendam didalam
larutan klorin 0,5% selama 10 menit.
59) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
60) Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa
tanda vital dan asuhan kala IV persalinan.
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3. Masa Nifas
a. Pengertian
Masa Nifas adalah setelah kala IV sampai  dengan enam
minggu berikutnya (pulihnya alat-alat kandungan kembali seperti
keadaan sebelum hamil) (Nurjasmi, 2016).
Masa nifas (puerperium) dimulai setelah kelahiran plasenta
dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan
sebelum hamil masa nifas berlangsung kira-kira 6 minggu
(Prawirohardjo, 2014).
b. Perubahan
1) Perubahan Fisiologis
a) Uterus
Secara berangsur-angsur menjadi kecil (berinvolusi)
hingga akhirnya kembali seperti sebelum hamil
(Moechtar, 2012).
Tabel 2.1
Tinggi Fundus Uteri dan Berat Uterus menurut masa involusi
Involusi Tinggi Fundus Berat Uteri
Bayi lahir
Placenta lahir
7 hari (1 minggu)
14 hari (2 minggu)
42 hari (6 minggu)
56 hari (8 minggu)
Setinggi pusat
2 jari dibawah pusat
Pertengahan pusat-simfisis
Tak teraba
Bertambah kecil
Normal
1.000 gram
750 gram
500 gram
350 gram
50 gram
30 gram
Sumber : Mochtar, 2012
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b) Lochea
Adalah cairan sekret yang berasal dari kavum uteri dan
vagina dalam masa nifas (Moechtar, 2012).
Menurut Mochtar, 2011 macam-macam lokia meliputi :
(1) Lokia rubra (Cruenta) : Terdiri dari darah segar
bercampur sisa-sisa selaput ketuban, sel desidua, sel
verniks kaseosa, rambut lanugo dan mekonium
selama 2 hari pascapersalinan.
(2) Lokia Sanguinolenta : Berwarna merah kuning,
berisi darah dan lendir hari ke 3-7 pascapersalinan.
(3) Lokia Serosa : Berwarna   kuning, cairan tidak
berdarah lagi, pada hari ke 7-14 pascapersalinan.
(4) Lokia Alba : Cairan putih, setelah 2 minggu.
(5) Lokia purulenta : Terjadi infeksi, keluar cairan
seperti nanah berbau busuk .
(6) Lokia lokiostasis : Lokia tidak lancar keluarnya
2) Perubahan Tanda - tanda Vital
Pada masa nifas, tanda-tanda vital yang harus dikaji yaitu
suhu badan, nadi, tekanan darah, dan pernafasan (Marmi,
2012).
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3) Perubahan Sistem Renal
Segera setelah melahirkan kandung kemih mengalami
hipotonik dan kongesti sehingga menyebabkan overdistensi
dan pengosongan urin yang tidak lengkap (Varney, 2007).
4) Perubahan sistem kardiovaskuler
Volume darah normal yang   diperlukan plasenta dan
pembuluh   darah   uterin,   meningkat   selama kehamilan.
Diuresis terjadi akibat adanya penurunan hormon estrogen,
yang dengan cepat mengurangi volume plasma menjadi
normal kembali (Marmi, 2012).
5) Perubahan Psikologi
Perubahan psikologi menurut Marmi(2012) :
a) Fase Taking-In
Berlangsung dari hari 1-2 hari melahirkan. Ibu akan
berulang kali menceritakan proses persalinan yang di
alaminya dari awal sampai akhir.
b) Fase Taking Hold
Berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan. Pada
fase ini timbul rasa khawatir akan ketidakmampuan
dalam merawat bayi.
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c) Fase Letting-Go
Fase ini berlangsung 10 hari setelah melahirkan.
Keinginan untuk merawat diri dan bayinya sudah
meningkat pada fase ini.
c. Asuhan Kebidanan Pada Masa Nifas
Pelayanan kesehatan ibu nifas adalah pelayanan kesehatan
ibu nifas sesuai standar dilakukan sekurang-kurangnya 3 (tiga)
kali sesuai jadwal menurut Kemenkes (2015) yaitu pada :
1) 6 jam sampai dengan 3 hari pasca persalinan
2) Pada hari ke-4 sampai dengan hari ke-28 pasca persalinan
3) Pada hari ke-29 sampai dengan hari ke-42 pasca persalinan
Jadwal kunjungan masa nifas terlampir.
4.   Bayi Bayi Lahir
a. Pengertian
Neonatus adalah masa kehidupan yang berlangsung sejak
bayi lahir sampai bayi berusia 4 pekan. Masa ini adalah masa yang
kritis, karena bayi sedang beradaptasi dengan lingkungan barunya
(Manuaba, 2012)
Penilaian Apgar Score : Apgar score ini perlu dilakukan karena
untuk mengetahui apakah bayi menderita asfiksia atau tidak.
b. Asuhan Kebidanan Pada Bayi Baru Lahir
Kunjungan neonatus adalah pelayanan kesehatan kepada
neonatus sedikitnya 3 kali yaitu kunjungan neonatal I (KN1) pada
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6 jam sampai dengan 48 jam setelah lahir, kunjungan neonatal II
(KN2) pada hari ke 3 - 7 hari, kunjungan neonatal III (KN3) pada
hari ke 8 – 28 hari (WHO, 2013).
Jadwal kunjungan neonatal terlampir.
1) Pemeriksaan bayi baru lahir meliputi pemeriksaan laju nafas
dengan frekuensi normal 40-60 kali per menit, pemeriksaan
suhu tubuh dengan suhu normal 36,5-37,2°C, dan pemeriksaan
laju jantung menggunakan stetoskop dengan frekuensi normal
100-120 kali per menit (Nurjasmi, 2016).
2) Melakukan penimbangan   berat badan bayi pada setiap
kunjungan (Cunningham, 2013).
3) Tali pusat pada bayi baru lahir harus selalu dijaga kebersihan
dan tetap kering sampai puput (rata-rata usia bayi 5-14 hari)
(Lowry; dkk, 2016). Perawatan tali pusat secara terbuka yaitu
perawatan tali pusat tanpa dibungkus atau dioleskan cairan
apapun ke puntung tali pusat  (JNPK-KR, 2014).
4) Melaksanakan ASI eksklusif
ASI eksklusif adalah pemberian ASI saja pada bayi sampai
usia 6 bulan tanpa tambahan cairan ataupun makanan lain
(Marmi, 2012).
5) Memastikan bayi telah diberi injeksi vitamin K1
6) Memastikan bayi telah diberi salep mata
7) Pemberian imunisasi
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5. Keluarga Berencana
a. Pengertian
Menurut Affandi (2013), akseptor KB dapat di bedakan
beberapa macam menurut fase kebutuhan reproduksinya, yaitu:
1) Fase menunda kehamilan
2) Fase menjarangkan kehamilan
3) Fase tidak hamil lagi
b. Pilihan  kontrasepsi sesuai dengan fase
Tabel 2.3 Pilihan metode kontrasepsi berdasarkan tujuan
pemakaiannya
Urutan Fase Fase menjarangkan Fase tidak hamil
Prioritas menunda
kehamilan
kehamilan
<2)
(anak lagi ( anak > 3)
1 Pil AKDR Steril
2 AKDR Suntikan AKDR
3 Kondom Minipil Implan
4 Implan Pil Suntikan
5 Suntik Implan Kondom
6 Kondom Pil
Sumber : WHO, (2013)
c. Macam-macam PIL KB
(1) Pil kombinasi
Cara kerja dari pil kombinasi adalah menekan ovulasi,
mencegah implantansi, lendir serviks mengental
sehingga sulit dilalui oleh sperma, pergerakkan tuba
terganggu sehinnga  transportasi telur dengan
sendirinya akan terganggu (Affandi, 2014).
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(2) Pil progestin (mini pil)
Kontrasepsi yang hanya memiliki kandungan progestin
sangat efektif pada masa laktasi dan cocok untuk
perempuan menyusui yang  ingin memakai PIL KB.
Cara  kerja mini pil yaitu menekan sekresi
gonadotropin dan sintesis steroid seks di ovarium (tidak
begitu  kuat), endometrium  mengalami  transformasi
lebih awal sehingga implantansi lebih sulit,
mengentalkan lendir serviks sehingga menghambat
penetrasi sperma, serta   menguah motilitas tuba
sehingga transportasi sperma terganggu. Penggunaan
mini pil jangan sampai terlupa satu-dua tablet atau
jangan  sampai  terjadi gangguan gastrointestinal
(muntah, diare) karena akibatnya kemungkinan terjadi
kehamilan sangat besar. Keuntungan dari mini pil yaitu
: sangat efektif bila digunakan secara benar, tidak
mengganggu hubungan seksual, tidak mempengaruhi
ASI, kesuburan cepat kembali, nyaman dan mudah
digunakan, tidak mengandu estrogen. Keterbatasan dari
mini  pil yaitu  peningkatan/penurunan berat badan,
harus digunakan setiap hari dan pada waktu yang sama,
tidak melindungi diri dari infeksi menular seksual atau
HIV / AIDS (Affandi, 2013).
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B. Konsep dasar asuhan Kebidanan
Asuhan kebidanan sesuai Kepmenkes 369/MENKES/SKIII/2007 yaitu:
1. Asuhan dan Konseling Selama Kehamilan
Kompetensi:  bidan  memberi asuhan antenatal bermutu  tinggi
untuk mengoptimalkan kesehatan selama kehamilanyang meliputi:
deteksi dini, pengobatan atau rujukan dari komplikasi tertentu.
a. Keterampilan dasar
1) Mengumpulkan data riwayat kesehatan dan kehamilan serta
menganalisa pada setiap kunjungan / pemeriksaan ibu hamil.
2) Melaksanakan  pemeriksaan fisik  umum secara sistematis  dan
lengkap.
3) Melaksanakan pemeriksaan abdomen secara  lengkap termasuk
pengungkuran tinggi fundus uteri/posisi/presentasi dan penurunan
janin. Melalui pemeriksaan leopold, meliputi: leopold I untuk
meraba bagian janin pada bagian fundus dengan kedua telapak
tangan, leopold II untuk menentukan bagian janin pada kanan dan
kiri perut ibu, leopold III dengan meraba dan menentukan bagian
terbawah janin dan menentukan seberapa penurunan bagian
terbawah janin, leopold IV untuk menkonfirmasi bagian terbawah
janin dan menentukan seberapa penurunan bagian terbawah janin.
4) Melakukan penilaian pelvic, ukuran dan struktur tulang panggul.
Pengukuran panggul pada distansia spinarum, yaitu antara spina
iliaka anterior superior kanan dan kiri 23-26 cm; distansia
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kristarum, yaitu jarak antara krista iliaka terjauh kanan dan kiri
26-29 cm. bila selisih keduanya kurang dari 16 cm, kemungkinan
besar terdapat kesempitan panggul (Hutahaean, 2013). Konjugata
eksterna (Boudeloque) merupakan jarak antara bagian atas
simfisis ke prosesus spinosus lumbal ke-5 dengan ukuran ±18 cm
(Saifuddin, 2010).
5) Menilai keadaan janin selama kehamilan termasuk detak jantung
janin dengan menggunsksn fotoscope (Pinard) dan gerakan janin
dengan palpasi uterus.
6) Menghitung usia kehamilan dan menentukan perkiraan
persalinan. Menghitung usia kehamilan dengan manual atau alat
bantu hitung menurut HPHT, dan menentukan perkiraan
persalinan menggunakan rumus Naegel, yaitu dengan HPHT
ditambah 7 hari kemudian hitung kebelakang 3 bulan.
7) Mengkaji status nutrisi ibu hamil dan hubungannya dengan
pertumbuhan janin, dapat dikaji melalui LILA ibu, bila hasil
pengukuran kurang dari 23,5 berarti ibu hamil tersebut berisiko
KEK.
8) Mengkaji kenaikan berat badan ibu dan hubungannya dengan
komplikasi kehamilan. Rumus kenaikan berat badan ibu hamil,
yaitu pada UK  10 minggu minimal 400 gr, UK  20 minggu
minimsl 4.000 gr, UK 30 minggu minimal 8.000 gr, mulai usia
kehamilan 13 minggu naik 500 gr per minggu.
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9) Memberikan penyuluhan pada klien/keluarga mengenai tanda-
tanda berbahaya serta bagaimana menghubungi bidan.
10) Melakukan penatalaksanakan kehamilan dengan anemia ringan,
hypperemesis gravidarum tingkat I, abortus imminen dan pre
eklamsia ringan.
11) Menjelaskan dan mendemostrasikan cara      mengurangi
ketidaknyamanan yang lazim terjadi dalam kehamilan, meliputi
hemoroid bisa dikurangi dengan hindari konstipasi, beri handuk
yang direndam pada air hangat pada anus, dll; sering buang air
kecil; pegal-pegal, memperbaiki cara  berdiri, cara  duduk, dll;
kram dan nyeri kaki (Hutahaean, 2013).
12) Memberikan immunisasi pda ibu hamil, imunisasi TT pada ibu
hamil minimal memiliki status imunisasi T2 agar mendapat
perlindungan dari infeksi tetanus, sedangkan ibu hamil dengan TT
5 tidak perlu di imunisasi lagi (Nurjasmi, 2016).
13) Mengidentifikasi     penyimpangan kehamilan     normal     dan
melakukan penanganan yang tepat termasuk merujuk ke fasilitas
pelayanan tepat dari:
a) Kekurangan gizi
b) Pertumbuhan janin yang tidak adekuat: SGA & LGA
c) Pre eklampsia berat dan hipertensi
d) Perdarahan per-vaginam.
e) Kehamilan ganda pada janin kehamilan aterm
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f) Kelainan letak pada janin kehamilan aterm
g) Kematian janin
h) Adanya adema yang signifikan, sakit kepala yang hebat,
gangguan pandangan, nyeri epigastrium yang disebabkan
tekanan darah tinggi.
i) Ketuban pecah sebelum waktu (KPD : Ketuban Pecah Dini).
j) Persangkaan polyhydramnion.
k) Diabetes melitus.
l) Kelainan congenital pada janin.
m)Hasil laboratorium yang tidak normal.
n) Kelainan janin.
o) Infeksi pada ibu hamil seperti
14) Memberikan bimbingan dan persiapan untuk persalinan.
15) Memberikan bimbingan dan penyuluhan mengenai perilaku
kesehatan selama hamil seperti nutrisi, latihan (senam)
16) Penggunaan secara aman jamu/obat-obatan tradisional yang
tersedia.
b. Keterampilan tambahan
1) Menggunakan doppler untuk memantau DJJ
2) Memberikan pengobatan dan/atau kolaborasi terhadap
penyimpangan dari keadaan normal.
3) Melaksanakan kemampuan Asuhan pasca keguguran.
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2. Asuhan Selama Persalinan
Kompetensi: bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi,
tanggap terhadap kebudayaan setempat selama persalinan,memimpin
selama persalinan yang bersih dan aman, menangani situasi
kegawatdaruratan tertentu.
a. Keterampilan dasar
1) Mengumpulkan data yang terfokus pada riwayat kebidanan dan
tanda-tanda vital ibu pada persalinan sekarang.
2) Melaksanakan pemeriksaan fisik yang terfokus, meliputi
perubahan serviks, kontraksi adekuat (apabila terjadi teratur
minimal 2 kali dalam 10 menit dengan durasi setidaknya 40
detik, uterus mengeras selama kontraksi tandanya dengan jari
penolong tidak bisa menekan uterus) (Hutahaean, 2013)
3) Melakukan pemeriksaan abdomen secara lengkap untuk posisi
dan penurunan janin setiap 4 jam pada fase laten dan fase aktif
(Saifuddin, 2011).
4) Mencatat waktu dan mengkaji kontraksi uterus (lama, kekuatan
dan frekuensi) (Saifuddin, 2011).
5) Melakukan pemeriksakan panggul (pemeriksaan dalam) secara
lengkap dan akurat meliputi pembukaan, penurunan, bagian
terendah, presentasi, posisi keadaan ketuban, dan proporsi
panggul dengan bayi, melalui pemeriksaan dalam setiap 4 jam
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jika serviks terasa tipis dan terbuka maka wanita tersebut dalam
keadaan inpartu (Saifuddin, 2011).
6) Melakukan pemantauan kemajuan persalinan dengan
menggunakan partograf, pengisian dimulai pada pembukaan 4
cm (fase aktif) (safiuddin, 2011).
7) Memberikan dukungan psikologis bagi wanita dan keluarganya.
8) Memberikan cairan, nutrisi dan kenyamanan yang kuat selama
persalinan.
9) Mengindetifikasi secara dini kemungkinan pola   persalinan
abnormal dan kegawat daruratan dengan intervensi yang sesuai
dan atau melakukan rujukan dengan tepat waktu.
10) Melakukan amniotomi pada pembukaan serviks lebih dari 4 cm
sesuai dengan indikasi.
11) Menolong kelahiran bayi dengan lilitan tali pusat.
12) Melakukan episiotomi dan penjahitan, jika diperlakukan.
13) Melaksanakan   manajemen fisiologi kala III, terdiri dari
pemberian oksitosin 10 IU secara IM dalam 1 menit setelah bayi
lahir dan dinyatakan bahwa janin tunggal, penegangan tali pusat
terkendali, dan tangan kiri melakukan masase fundus uterus
segera setelah placenta dan selaput placenta dilahirkan untuk
mendorong gumpalan darah (WHO, 2013).
14) Melaksanakan manajemen aktif kala III
15) Memberikan suntikan intra muskuler meliputi uterotonika,
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antibiotika dan sedative.
16) Memasang    infus, mengambil darah untuk pemeriksaan
hemoglobin (HB) dan hematokrit (HT).
17) Menahan uterus untuk mencegah terjadinya inverse uteri dalam
kala III, dengan satu tangan diletakkan pada korpus uteri tepat
diatas simfisis pubis, selama  kontraksi tangan mendorong
korpus uterus dengan gerakan dorso kranial kearah belakang dan
arah kepala pasien (JNPK-KR, 2014).
18) Memeriksa   kelengkapan plasenta   dan selaputnya, pastikan
seluruh plasenta lahir lengkap dengan memeriksa jumlah
kotiledon (JNPK-KR, 2014).
19) Memperkirakan jumlah darah yang keluar pada persalinan
dengan benar, dapat dengan cara mengumpulkan darah dalam
botol ukuran 500 ml (Sulistyawati, 2010).
20) Memeriksa robekan vagina, serviks dan perineum, untuk
mengetahui adanya laserasi atau robekan dan  memerlukan
jahitan atau tidak (WHO, 2013).
21) Menjahit robekan vagina dan perineum tingkat II.
22) Memberikan pertolongan persalinan abnormal : letak sungsang,
partus macet kepada didasar panggul, ketuban pecah dini tanpa
infeksi, post term dan pre term.
23) Melakukan pengeluaran, plasenta secara manual.
24) Mengelola perdarahan post partum.
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25) Memindahkan ibu untuk tindakan tambahan / kegawat daruratan
dengan tepat waktu sesuai indikasi.
26) Memberikan lingkungan yang eaman dengan meningkatkan
hubungan/ ikatan tali kasih ibu dan bayi baru lahir.
27) Memfasilitasi ibu untuk menyusui sesegera mungkin dan
mendukung ASI esklusif.
28) Mendokumentasikan     temuan-temuan yang     penting dan
intervensi yang dilakukan.
b. Keterampilan tambahan
1) Menolong kelahiran presentasi muka dengan penempatan dan
gerakan tangan yang tepat
2) Memberikan suntikan anestesi local jika diperlukan.
3) Melakukan ekstraksi forcep rendah dan vacum jika diperlakukan
sesuai kewenangan.
4) Mengidentifikasi dan mengelola malpresentasi, distosia bahu,
gawat janin dan kematian janin kandungan (IUFD) dengan tepat.
5) Mengidentifikasi dan mengelola tali puat menumbung.
6) Mengidentifikasi dan menjahit robekan serviks.
7) Membuat resep dan atau memberikan obat-obatan untuk
mengurangi nyeri jika diperlukan sesuai kewenangan.
8) Memberikan oksitosin dengan tepat untuk induksi dan akselerasi
persalinan dan penanganan perdarahan post partum.
3. Asuhan dan Konseling Selama Nifas
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Kompetens: bidan memberikan asuhan pada ibu nifas dan
menyusui yang bermutu tinggi dan tanggap terhadap budaya setempat.
a. Keterampilan dasar
1) Mengumpulkan data tentang riwayat kesehatan termasuk
keterangan rinci tentang kehamilan, persalinan dan kelahiran.
2) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada ibu, meliputi
TTV, kondisi perineum dan pengeluaran pervaginam (Nurjasmi,
2016).
3) Pengkajian involusi uterus serta penyembuhan perlukaan/luka
jahitan. Involusi uterus dapat dilihat dari TFU, segera  setelah
lahir, TFU terletak sekitar 2/3 – 3/4 bagian dari simfisis pubis
hingga umbilicus, letak TFU kemudian naik sejajar dengan
umbilicus dalam beberapa jam, TFU akan tetap terletak sejajar
(atau satu ruas jari di bawah) umbilikus selama satu atau dua hari
dan secara bertahap turun ke dalam panggul hingga tidak dapat di
palpasi lagi di atas simfisis pubis setelah hari ke-10 pascapartum.
Perlukaan/luka vagina tetap terbuka lebar, setelah 1-2 hari
pascapartum, tonus otot vagina tidak lebar dan vagina tidak lagi
oedema (Varney, 2008)
4) Merumuskan diagnosa masa nifas.
5) Menyusun perencanaan, melaksanakan asuhan nifas (KF). KF 1
pada 6 jam-3 hari, KF 2 pada 4-28 hari, KF 3 pada 29-42 hari
(WHO, 2014).
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6) Memulai dan mendukung pemberian ASI eksklusif.
7) Melaksanakan pendidikan kesehatan pada ibu meliputi perawatan
diri sendiri, istirahat, nutrisi dan asuhan bayi baru lahir.
8) Mengindetifikasi hematoma vulva danmelaksanakan rujukan
bilamana perlu.
9) Mengidentifikasi infeksi pada ibu, mengobati sesuai kewenangan
atau merujuk untuk untuk tindakan yang sesuai.
10) Penatalaksanaan ibu, post partum abnormal: sisa plasenta,
renjatan dan infeksi ringan.
11)  Melakukan konseling pada ibu tentang seksualitas dan KB pasca
persalinan. KB dilakukan untuk mengatur jarak kehamilan yang
idealnya jarak kehamilan sekurang-kurangnya dua tahun
(Saifuddin, 2011).
12)  Melakukan konseling dan memberikan dukungan untuk wanita
pasca persalinan.
13) Melakukan kolaborasi atau rujukan pada komplikasi tertentu.
14) Memberikan antibiotika yang sesuai.
15)  Mencatat dan mendokumentasikan temuan-temuan dan intervensi
yang dilakukan.
b. Keterampilan Tambahan
1) Melakukan insisi pada hematoma vulva.
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4. Asuhan dan Konseling Pada Bayi Baru Lahir
Kompetensi: Bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi,
komperhensif pada bayi baru lahir sehat sampai dengan 1 bulan
a. Keterampilan dasar
1) Membersihkan jalan nafas dan memelihara kelancaran
pernafasan, dan merawat tali pusat.
2) Menjaga kehangatan dan menghindari panas yang berlebihan.
Periksa suhu tubuh bayi menggunakan thermometer aksila, suhu
normal 26,6-37,2°C (Nurjasmi, 2016).
3) Menilai bayi baru lahir seperti nilai APGAR, dengan menghitung
frekuensi jantung, bernafas, tonus otot, reflex, warna kulit, hitung
total skor yang  didapat, penilaian dilakukan pada 1 menit,  5
menit, 10 menit, dan 15 menit setelah bayi lahir (WHO, 2013).
4) Membersihkan badan bayi dan memberikan identitas.
5) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada bayi baru lahir
dan screening untuk menemukan adanya tanda kelainan-kelainan
pada bayi baru lahir (Nurjasmi, 2016).
6) Mengatur posisi bayi pada waktu menyusu, saat menyusui
diusahakan ibu dan bayi dalam posisi yang nyaman, posisi ibu
harus adekuat diatas kursi atau tempat tidur, supaya dapat
menyusu dengan baik, bayi harus mencakup putting dan areola
ibu dengan mulut lebar, kepala dan leher  bayi di sangga  ibu
dengan lembut (WHO, 2013).
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7) Memberikan imunisasi pada bayi.
8) Mengajarkan pada orang tua tentang tanda-tanda bahaya
9) Melakukan tindakan pertolongan kegawatdaruratan pada  bayi
baru lahir.
10) Memindahkan secara aman bayi baru lahir ke fasilitas
kegawatdaruratan apabila dimungkinkan.
11) Mendokumentasikan temuan-temuan dan intervensi yang
dilakukan.
b. Keterampilan tambahan
1) Melakukan penilaian masa gestasi.
2) Mengajarkan pada orang tua tentang pertumbuhan dan
perkembangan bayi yang normal da asuhannya.
3) Membantu orang  tua dan keluarga untuk memperoleh sumber
daya yang tersedia dimasyarakat.
4) Memberikan dukungan kepada orang tua selama masa berduka
cita sebagai akibat   bayi dengan cacat   bawaan,   keguguran,
kematian bayi.
5) Memberikan dukungan kepada orang tua selama bayinya dalam
perjalanan rujukan diakibatkan ke fasilitas perawatan
kegawatdaruratan.
6) Memberikan dukungan kepada orang tua dengan kelahiran ganda.
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5. Asuhan Keluarga Berencana
Kompetensi : Bidan  memberikan asuhan yang bermutu tinggi,
pendidikan kesehatan yang tanggap terhadap budaya dan pelayanan
menyeluruh dimasyarakat dalam rangka untuk meningkatkan kehidupan
keluarga yang  sehat, perencanaan kehamilan dan kesiapan menjadi
orang tua.
a. Keterampilan Dasar
1. Mengumpulkan data tentang riwayat kesehatan yang lengkap.
2. Melakukan pemeriksaan fisik yang berfokus sesuai dengan
kondisi wanita (Affandi, 2014).
3. Menetapkan dan menyimpulkan hasil pemeriksaan laboratorium
seperti hematokrit dan analisa urine (Affandi, 2014).
4. Melaksanakan pendidikan kesehatan dan keterampilan konseling
dasar dengan tepat.
5. Memberikan pelayanan  KB yang tersedia sesuai kewenangan
dan budaya masyarakat, misalnya konseling sesuai kebutuhan
KB (Nurjasmi, 2016).
6. Melakukan pemeriksaan berkala akseptor KB dan melakukan
intervensi sesuai kebutuhan.
7. Mendokumentasikan temuan-temuan dari intervensi yang
ditemukan.
8. Melakukan pemasangan AKDR.
9. Melakukan pencabutan AKDR dengan letak normal.
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b. Keterampilan Tambahan
1. Melakukan pemasangan AKBK.
2. Melakukan pencabutan AKBK dengan letak normal (Depkes RI,
2008)
BAB III
METODE LAPORAN TUGAS AKHIR
A. Jenis Laporan
Penyusunan Proposal Tugas Akhir, jenis laporan yang digunakan
penulis adalah deskriptif dengan pendekatan asuhan continuity of care.
Asuhan ini ditulis berdasarkan oleh seorang  bidan terhadap pasien
secara continuity of care dari masa hamil bersalin, nifas neonatus, dan
keluarga berencana. Laporan asuhan continuity of care berupa
dokumentasi atau pencatatan asuhan kebidanan menggunakan catatan
perkembangan meliputi data subyektif, obyektif, analisa, dan
penatalaksanaan (SOAP).
B. Tempat dan waktu penelitian
Studi kasus ini akan dilaksanakan di wilayah UPT. Puskesmas
Sangkrah Surakarta pada bulan November 2018 – Mei 2019.
C. Subjek Penelitian
Subjek yang digunakan dalam penelitian dengan manajemen
asuhan kebidanan Terintegrasi kasus ini adalah Ny S umur 25 tahun
yang merupakan ibu hamil normal mulai usia kehamilan 32 minggu,
kemudian diikuti sampai ibu bersalin, nifas dan KB di UPT Puskesmas
Sangkrah Surakarta.
D. Jenis Data
Penulis memperoleh data  dengan menggunakan cara
pengumpulan data yaitu:
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1. Data Primer
Dalam hal ini penulis melakukan wawancara dengan Ny.S
Selaku subyek penelitian, dan bidan selaku tenaga medis, melakukan
pemeriksaan fisik dan observasi langsung terhadap klien.
2. Data Sekunder
Pengambilan data sekunder Asuhan Kebidanan Berkelanjutan
pada Ny. S umur 25 tahun ini, diperoleh dari dokumen rekam medis
klien di Puskesmas Sangkrah Surakarta.
E. Teknik Pengambilan Data
Teknik pengambilan data yang penulis gunakan dalam menyusun
Laporan Tugas Akhir ini yaitu:
1. Wawancara
Pada Asuhan Kebidanan Terintegrasi pada Ny. S umur  25
tahun penulis memperoleh data dari wawancara dengan klien, selain
itu penulis juga melakukan wawancara dengan bidan untuk
mengetahui terapi dan asuhan yang diberikan. Wawancara dilakukan
secara langsung oleh penulis kepada klien dan bidan.
2. Observasi
Pada Asuhan Kebidanan Terintegrasi   pada Ny. S umur 25
tahun ini pengambilan data  dilakukan dengan melakukan
pengamatan langsung oleh penulis kepada klien dan bidan.
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3. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik pada Ny. S umur 25 tahun merupakan
pemeriksaan fokus, yang terdiri dari head to toe, serta pemeriksaan
fisik dengan inspeksi palpasi.
4. Studi Dokumen Rekam Medik
Pada studi kasus ini pengumpulan data dilakukan dengan
menggunakan dokumen berupa catatan medis Ny. S umur 25 tahun
di UPT. Puskesmas Sangkrah Surakarta.
F. Analisis Data
Analisis data dalam penulisan studi kasus ini dilakukan secara
deskriptif menggunakan prinsip manajemen kebidanan dengan SOAP.
G. Jadwal Pelaksanaan
Terlampir
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BAB IV
ASUHAN KEBIDANAN
A. Kehamilan
Kunjungan pertama Ny. S 25 tahun tanggal 20 Desember 2018 di
Puskesmas Sangkrah Surakarta, didapatkan data subyetif ibu mengatakan
ingin memeriksakan kehamilannya dan saat ini tidak ada  keluhan, ibu
mengatakan  ingin melakukan pemeriksaan USG ke RS karena belum
pernah USG. Selama  hamil ini Ny. S memiliki  keluhan saat trimester
pertama yaitu mual, muntah dan pusing. Pada trimester kedua ibu
mengatakan tidak ada keluhan. Pada trimester ketiga ibu megatakan nyeri
pinggang, mudah lelah dan kadang lemas. Dilakukan pemeriksaan fisik
data obyektif pada ibu berupa status generalis didapatkan keadaan ibu
baik, tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 81 kali/menit, respirasi 21
kali/menit, suhu 36,5°C. Sedangkan pada pemeriksaan khusus  obstetri,
pada abdomen terlihat pembesaran perut sesuai umur kehamilan, bentuk
perut memanjang, terdapat linea nigra dan tidak ada kelainan, saat palpasi
pada leopold I TFU berada di pertengahan processus xiphoideus – pusat.
Pada  bagian  fundus  teraba bulatan lunak tidak melenting. Leopold  II
bagian kanan teraba bagian-bagian kecil janin sedangkan bagian kiri teraba
tahanan keras memanjang seperti papan. Leopold III teraba bulatan keras,
melenting dan bisa digerakkan sedangkan Leopold IV bagian terbawah
janin belum masuk PAP. Dilakukan auskultasi pada Ny. S dan terdengar
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DJJ di kuadran kiri bawah umbilikus dengan frekuensi 145 kali/menit, jelas
dan teratur. Hasil pemeriksaan Hb ibu pada tanggal 6 Desember 2018 yaitu
10,0 gr/dl.
Assesment pada kasus tersebut yaitu Ny. S umur 25 tahun G2P1A0,
hamil 32+5 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterine, letak memanjang,
punggung kiri, presentasi kepala, kepala belum masuk PAP dengan anemia
ringan. Penatalaksanaan pada Ny S adalah dengan memberikan informasi
mengenai hasil pemeriksaan ibu dan janin, tanda bahaya dalam kehamilan,
menganjurkan ibu untuk segera datang ke tenaga kesehatan jika menemui
tanda-tanda bahaya kehamilan, menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi
makanan bergizi, menganjurkan ibu untuk melakukan pemeriksaan ulang
dua minggu kemudian juga memberikan terapi untuk ibu serta memberikan
penjelasan bahwa ibu akan dirujuk   ke RS PKU Muhammadiyah
Sampangan Surakarta untuk USG. Setelah  diberikan asuhan, kemudian
dilakukan evaluasi pada Ny. S dengan hasil ibu telah mengetahui hasil
pemeriksaan bayi dan dirinya,  ibu telah paham ketidaknyamanan pada
kehamilan, ibu telah paham tanda bahaya dalam kehamilan serta bersedia
untuk segera datang ke tenaga kesehatan jika menemui tanda-tanda bahaya
kehamilan, ibu bersedia mengkonsumsi makanan bergizi, Ibu bersedia
untuk melakukan jalan-jalan ringan dan melakukan pemeriksaan ulang dua
minggu kemudian. Ibu juga telah menerima vitamin berupa vitamin C 1x50
mg sebanyak XV tablet, tablet Fe 2x60 mg sebanyak XV tablet, dan
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Calcium Lactate 1x500 mg sebanyak XV tablet, Asam Folat 1x0,25 mg
XV tablet.
Ny. S melakukan kunjungan kedua pada 22 Januari 2019 di
Puskesmas Setabelan. Didapatkan  data subyektif Ny.S ingin
memeriksakan kehamilannya dan tidak ada keluhan apapun, Ny S
mengatakan telah melakukan USG dan pemeriksaan Laboratorium Hb di
PKU Sampangan pada tanggal 21 Desember 2018, dengan hasil : Janin
tunggal, letak janin dengan presentasi kepala, punggung kanan, plasenta
terletak di atas, tali pusat kondisi baik, ada lilitan tali pusat, air ketuban
cukup, DJJ (+) 142x/m, TBJ 1.707 gr, kepala belum masuk panggul, HB =
10,4 gr/dL. Dilakukan pemeriksaan obyektif pada Ny. S dengan hasil
tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 81 kali/menit, respirasi 20 kali/menit,
suhu 36,6°C. Pada saat dilakukan palpasi, tidak ditemukan adanya
kontraksi. Pada leopold I TFU di 3 jari dibawah processus xiphoideus dan
bagian fundus teraba bulatan lunak. Leopold II bagian kiri teraba bagian-
bagian kecil janin sedangkan   bagian kanan teraba tahanan keras
memanjang seperti papan. Leopold III teraba bulatan keras dan bisa
digerakkan sedangkan leopold IV bagian terbawah janin belum masuk
PAP. Kemudian  dilakukan auskultasi dengan hasil DJJ terdengar di
kuadran kanan bawah pusat ibu dengan frekuensi 144x/menit dan teratur.
Dari pengkajian yang telah dilakukan assesment yaitu Ny. S G2P1A0, umur
25 tahun, hamil 37+3 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterine, letak
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memanjang, punggung kanan, presentasi kepala, kepala belum masuk PAP,
dengan anemia ringan. Penatalaksanaan yang diberikan yaitu
menginformasikan hasil pemeriksaan ibu dan janin, memastikan ibu telah
melakukan tes laboratorium, menanyakan pada ibu status nutrisi,
suplementasi tablet Fe dan imunisasi tetanus toxoid, menjelaskan pada ibu
mengenai persiapan persalinan dan kegawatdaruratan, menjelaskan pada
ibu tentang tanda bahaya kehamilan dan tanda-tanda persalinan,
menanyakan kepada ibu rencana tempat persalinan dan kontrol nifas.
Menginformasikan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu
kemudian atau jika ada keluhan. Evaluasi dari asuhan yang telah diberikan
pada Ny. S adalah ibu telah mengetahui hasil pemeriksaannya baik, ibu
telah melakukan test laboratorium pada tanggal 6 Desember 2018, ibu telah
mengetahui pentingnya nutrisi untuk ibu hamil dan telah melakukan
imunisasi TT sebanyak 5x, ibu telah paham mengenai persiapan persalinan
dan kegawatdaruratan, ibu sudah memahami tanda bahaya kehamilan dan
tanda-tanda persalinan. Ibu  sudah merencanakan tempat persalinan dan
kontrol  nifas di PKU Muhammadiyah Sampangan Surakarta, serta ibu
bersedia untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau jika
ada keluhan.
B. Persalinan
Ny. S datang ke PKU Muhammadiyah Sampangan Surakarta pada
tanggal 30 Januari 2019 pukul 22.30 WIB. Di dapatkan data subyektif ibu
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mengeluh kenceng-kenceng semakin sering dan keluar lendir darah dari
jalan lahirnya sejak pukul 21.00 WIB, serta mengeluarkan cairan bau amis
pada pukul 22.15 WIB. Dilakukan pemeriksaan obyektif pada Ny. S
keadaan ibu terlihat baik dan kesadaran composmentis,  tekanan darah
110/80 mmHg, nadi 80 kali/menit, respirasi 22 kali/menit, suhu 36,5°C.
Pada pemeriksaan sistematis semua dalam batas normal. Pemeriksaan
selanjutnya adalah palpasi leopold pada perut ibu, didapatkan pada leopold
I TFU di 2 jari dibawah processus xiphoideus dan bagian fundus teraba
bulatan lunak, tidak melenting, di bagian kanan teraba bagian-bagian kecil
janin sedangkan bagian kiri teraba tahanan keras memanjang seperti papan,
kemudian bagian terbawah teraba bulat keras dan sudah tidak dapat
digerakkan, divergen dan 3/5 bagian. Kemudian dilakukan auskultasi DJJ
terdengar  punctum  di kuadran bawah bagian kiri perut ibu dengan
frekuensi 148 kali/menit dan teratur. Dilakukan pemeriksaan dalam dengan
hasil pembukaan 5 cm. Assesment yaitu Ny. S G2P1A0 umur 25 tahun
umur kehamilan 38+4 minggu, janin tunggal, hidup intrauterine, preskep,
puki inpartu kala I fase aktif, normal. Masalah yang dialami ibu adalah
cemas akan persalinannya, maka kebutuhan terhadap masalah ibu adalah
memberikan suport mental. Penatalaksanaan untuk kala I fase aktif pada
ibu adalah menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga,
melakukan observasi kemajuan persalinan, menyiapkan partus set,
menyiapkan perlengkapan ibu dan bayi, menganjurkan ibu untuk tidak
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meneran sebelum pembukaan lengkap, menganjurkan ibu untuk miring
kiri, menganjurkan ibu untuk makan dan minum, mendokumentasikan
tindakan. Hasil dari asuhan yang diberikan pada ibu yaitu saat ini ibu dan
keluarga telah mengetahui bahwa ia dalam proses persalinan, telah
dilakukan observasi kemajuan persalinan, telah disiapkan partus set dan
perlengkapan ibu dan bayi, ibu bersedia tidak meneran sebelum pembukaan
lengkap, ibu bersedia untuk miring kiri, ibu bersedia untuk makan dan
minum, telah dilakukan dokumentasi.
Pukul 23.30 WIB, tanggal 30 Januari 2019 data subyektif Ny. S
mengatakan perutnya terasa sangat kenceng semakin sering dan merasa
ingin BAB tidak tertahankan. Dari hasil pemeriksaan obyektif yaitu
inspeksi terlihat adanya dorongan pada anus, perineum menonjol serta
vulva membuka, pembukaan lengkap, KK negatif, presentasi belakang
kepala, tidak ada moulage, kepala turun di hodge III, dan STLD positif.
Assesment yaitu Ny S G2P1A0 25 tahun hamil 38+4 minggu inpartu kala II,
normal. Penatalaksanaan yang diberikan untuk ibu berupa memastikan
tanda gejala kala 2 pada ibu, mempersiapkan pertolongan persalinan,
memposisikan ibu secara dorsal recumbent, menolong kelahiran bayi.
Bayi Ny S lahir hidup pukul 23.45 WIB. Bayi menangis, gerak aktif,
warna kulit kemerahan, selanjutnya sesegera mungkin menjepit tali pusat
yang berjarak 2 cm dari pusat kemudian jepit lagi dengan umbilical klem
berjarak 2 cm dari klem pertama kemudian dipotong. Lalu keringkan bayi
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dan jaga kehangatan. Telah dilakukan IMD pada bayi selama ±30 menit.
Data subyektif pada Ny.S mengatakan anaknya telah lahir namun plasenta
belum keluar. Dari data objektif terdapat TFU setinggi pusat, kontraksi
uterus baik, tali pusat menjulur didepan vulva, plasenta belum lahir.
Assesment pada Ny.S yaitu Ny. S G2P1A0 25 tahun inpartu kala III.
Dilakukan Penatalaksanaan berupa manajemen aktif kala III pada Ny. S.
Plasenta lahir lengkap pukul 23.55 WIB, bentuk cakram, panjang tali pusat
kurang lebih 50 cm dengan diameter sekitar 20 cm. PPV ibu sebanyak 150
cc dalam batas normal.
Setelah lahirnya plasenta pukul 23.55 WIB data subyektif ibu
mengatakan perutnya terasa mules. Data Obyektif terlihat keadaan ibu
cukup dengan kesadaran yang composmentis. Vital sign ibu dalam batas
normal, kontraksi uterus Ny. S teraba keras, TFU 2 jari dibawah pusat,
kandung kemih kosong serta dari hasil inspeksi nampak perdarahan 150 cc,
terdapat laserasi derajat 2. Assesment yaitu Ny S P2A0 umur 25 tahun
dalam pengawasan kala IV. Saat ini ibu membutuhkan asuhan untuk
mengantisipasi adanya perdarahan post partum. Ibu diberikan
penatalaksanaan berupa massase uterus dan heacting jelujur. Selanjutnya
membantu ibu membersihkan tubuhnya dan mengganti pakaiannya agar ibu
merasa nyaman. Pada kala IV dilakukan pemantauan tekanan darah, nadi,
suhu, TFU, kontraksi dan PPV tiap 15 menit pada jam pertama dan setiap
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30 menit pada 1 jam berikutnya. Hasil dari pemantauan tersebut ibu berada
dalam batas normal, uterus keras, TFU 2 jari dibawah pusat.
C. Nifas
Tanggal 31 Januari 2019 pukul 05.45 WIB dalam kunjungan pertama
ibu mengatakan telah melahirkan anaknya. Keluhan data obyektif saat ini
kondisi ibu terlihat lebih baik dan kesadaran composmentis dengan vital
sign dalam batas normal, tidak ditemukan adanya kelainan. Saat dilakukan
palpasi, kontraksi uterus ibu keras, TFU 2 jari di bawah pusat dan kandung
kemih kosong. Terdapat luka jahitan pada perineum ibu, terdapat laserasi
derajat 2, heachting  jelujur, PPV lochea rubra kurang lebih 30 cc.
Assesment yaitu Ny S P2A0umur 25 tahun nifas 6 jam post partum, normal.
Penatalaksanaan yang diberikan pada ibu adalah memberitahu hasil
pemeriksaan, mengobservasi KU, VS, TFU, PPV, mengajarkan ibu cara
vulva hygiene yang benar, menginformasikan tanda bahaya masa nifas,
menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, menginformasikan kepada
ibu untuk memberikan  ASI eksklusif, memberikan  terapi pada ibu.
Evaluasi dari asuhan ini adalah ibu telah mengetahui kondisinya, telah
dilakukan observasi KU, VS, TFU dan PPV, ibu sudah paham cara vulva
hygiene yang benar, ibu paham tanda bahaya masa nifas, ibu bersedia
istirahat yang cukup, ibu sudah paham tentang ASI eklusif, ibu diberi terapi
berupa Mefenamic (Analgetik) 3 x 500 mg XII tablet, Methylergometrin
(Uterotonika) 3 x 125 mcg XII tablet, Cefadroxil (Antibiotik) 3 x 500 mg
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XII tablet, Vitamin A 2 X 200.000 IU.1 tablet di konsumsi pada tanggal 31
Januari 2019 pukul 07.30 WIB, dan 1 tablet di konsumsi pada Tanggal 1
april 2019 pukul 12.00 WIB.
7 hari setelah pasca kelahiran dilakukan kunjungan ulang kedua di
PKU Muhammadiyah Sampangan tanggal 6 Februari 2019. Data Subyektif
Ibu mengatakan mengeluarkan cairan kekuningan dari jalan lahirnya dan
ASI nya sudah keluar lancar. Data obyektif pemeriksaan fisik
menunjukkan dalam batas normal keadaan umum baik, kesadaran
komposmentis, TD 110/80 mmHg, Nadi 86x/menit, respirasi 23x/menit,
palpasi TFU pertengahn pusat, inspeksi PPV lochea serosa, warna
kekuningan. Assesment pada ibu yaitu ny. S umur 25 tahun P2A0 7hari
postpartum, normal. Penatalaksanaan yang diberikan adalah
memberitahukan kepada ibu mengenai hasil pemeriksaannya dan
memberitahu ibu mengenai ASI eklusif, menjelaskan kepada ibu tentang
KB yang  dapat  digunakan setelah persalinan, menganjurkan ibu untuk
melakukan kunjungan ulang hari ke 29-42 hari pasca bersalin. Setelah
dilakukan asuhan dilakukan evaluasi hasil yaitu ibu telah mengetahui hasil
pemeriksaannya baik dan ibu bersedia memberikan ASI eklusif kepada
bayinya, ibu sudah memahami mengenai jenis KB yang dapat ibu gunakan,
ibu bersedia untuk melakukan kunjungan ulang hari ke 29-42 hari pasca
kelahiran.
53
53
Kunjungan nifas ke-3 tanggal 6 Maret 2019. Data Subyektif Ibu
mengatakan tidak ada keluhan apapun dan ASI nya sudah keluar lancar.
Dari data obyektif pemeriksaan fisik menunjukkan dalam batas normal
keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, TD 110/80 mmHg, Nadi 82
x/menit, respirasi 21 x/menit, suhu 36,5˚C, inspeksi PPV tidak ada
pengeluaran, palpasi payudara tidak ada benjolan, ASI keluar lancar.
Asessment pada ibu yaitu Ny. S umur 25 tahun P2A0 35 hari postpartum,
normal. Penatalaksanaan yang diberikan adalah memberitahukan kepada
ibu mengenai hasil pemeriksaannya dan memberitahu ibu mengenai ASI
eklusif, menjelaskan kepada ibu tentang KB yang dapat digunakan,
menjelaskan manfaat KB Pil (mini pil) yaitu boleh digunakan untuk ibu
menyusui, tidak mengganggu hubungan seksual, menginformasikan kepada
ibu tanda bahaya nifas. Setelah dilakukan asuhan dilakukan evaluasi hasil
yaitu ibu telah mengetahui hasil pemeriksaannya baik dan ibu bersedia
memberikan   ASI eksklusif kepada bayinya, ibu sudah memahami
mengenai jenis KB yang dapat ia gunakan, ibu telah mengetahui tanda
bahaya nifas.
D. Bayi baru lahir
Tanggal 31 Januari 2019 Pukul 00.45 WIB data subyektif By Ny. S.
Diketahui bahwa  APGAR score bayi pada menit pertama, kelima dan
kesepuluh adalah 8, 9 dan 10. Data obyektif pemeriksaan fisik
menunjukkan tidak adanya kelainan pada bayi dari ujung kepala hingga
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ujung kaki. Suhu bayi 36,5°C, respirasi 47 kali/menit dan nadi 136
kali/menit. Ketika dirangsang refleknya, memberikan respon yang baik.
Pada pengukuran antopometri  didapatkan lingkar kepala 34 cm,lingkar
dada 33 cm, LILA 11 cm, berat badan 3000 gram dan panjang badan 47
cm. Bayi sudah BAK   warna jernih dan bayi sudah BAB warna hitam
kehijauan. Pada Pukul 00.30 WIB telah diberikan injeksi vitamin K 1 mg
pada 1/3 paha kiri atas lateral bayi secara IM dan pemberian salep mata
(chloramphenicol). Assesment yaitu bayi Ny. S umur 1 jam, normal.
Penatalaksanaan pada bayi normal adalah mempertahankan
kehangatannya, mengobservasi keadaan umum bayi serta TTV bayi,
Observasi KU dan TTV bayi, memberikan injeksi imunisasi HB0.
Informasikan hasil pemeriksaan kepada keluarga, memindahkan bayi ke
ruang nifas bersama ibu untuk rawat gabung. Hasil dari asuhan tersebut
yaitu bayi mendapatkan kehangatan yang cukup, suhunya 36,6°C, Telah
dilakukan observasi keadaan umum dan TTV bayi dan hasilnya terpantau
normal, telah diberikan injeksi imunisasi HB0 pada pukul 01.15 WIB, ibu
dan keluarga telah mengetahui bahwa kondisi bayinya baik, bayi telah
dipindahkan keruang nifas untuk rawat gabung bersama ibu.
Tanggal 31 Januari 2019 pukul 07.45 WIB, Data subyektif Ibu
mengatakan bayinya menyusu kuat. Data Obyektif keadaan umum bayi
terlihat baik, vital sign bayi dalam batas normal. Tali pusat basah dan
bersih. Assesment pada ibu yaitu By Ny . S umur 8 jam, normal.
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Penatalaksanaan yang  diberikan adalah menginformasikan kepada ibu
bahwa keadaan bayinya sehat, dan menginformasikan kepada ibu personal
hygiene bayi terutama pada mata ketika kotor hendaknya langsung
dibersihkan, menganjurkan kepada ibu tetap memberikan ASI eklusif pada
bayi secara on demand selama 6 bulan, mengajari ibu cara posisi menyusui
yang benar, mengajari ibu cara merawat tali pusat, menginformasikan
kepada ibu tanda bahaya pada bayi, menganjurkan ibu untuk kunjungan
ulang kontrol bayi pada hari ke 7 hari. Hasil dari asuhan tersebut adalah ibu
telah mengetahui hasil pemeriksaan bayi, telah diberikan imunisasi HB0
pada bayi, ibu telah mengetahui informasi mengenai personal hygiene, ibu
bersedia memberikan ASI eklusif kepada anaknya secara on demand,
mengajari ibu cara posisi menyusui yang benar, dan ibu paham cara
merawat tali pusat dan tanda bahaya bayi, ibu bersedia untuk melakukan
kontrol ulang.
Tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00 WIB, dilakukan kunjungan
ulang ke 2 pada bayi. Data subyektif Ibu mengatakan BAB dan BAK bayi
lancar, menyusu kuat dan bergerak aktif. Data Obyektif keadaan umum
bayi terlihat baik, vital sign bayi dalam batas normal. Tali pusat bayi sudah
lepas pada hari ke-5. Assesment pada ibu yaitu By S umur 7 hari, normal.
Penatalaksanaan yang  diberikan adalah menginformasikan kepada  ibu
bahwa keadaan bayinya sehat dan tetap menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat dan selalu menjaga keamanan bayi, menginformasikan kepada ibu
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personal hygiene bayi, menganjurkan kepada ibu tetap memberikan ASI
pada bayi secara on demand selama 6 bulan, menganjurkan ibu untuk
kunjungan ulang kontrol bayi pada hari ke 29-42 hari. Hasil dari asuhan
tersebut adalah ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan bayi dan bersedia
menjaga suhu tubuh bayi dan mengawasi anaknya terus menerus, ibu telah
mengetahui  informasi mengenai personal hygiene, ibu bersedia
memberikan asi kepada anaknya secara on demand, dan ibu bersedia untuk
melakukan kontrol ulang.
Dilakukan Kunjungan ulang yang ke 3 yaitu pada 6 Maret 2019
pukul 08.00 WIB di Puskesmas Setabelan. Data subyektif Ibu mengatakan
BAB dan BAK bayi lancar, menyusu kuat dan bergerak aktif. Data
Obyektif keadaan  umum bayi terlihat baik, vital sign bayi pernafasan
40x/menit, denyut jantung 120x/menit, BB 4300 gram, PB 54 cm, suhu
36,7 C, pemeriksaan dalam batas normal. Assesment pada ibu yaitu By S
umur 35 hari normal. Penatalaksanaan yang diberikan adalah
menginformasikan kepada  ibu bahwa keadaan bayinya sehat dan tetap
menjaga suhu tubuh bayi agar tetap hangat dan selalu menjaga keamanan,
menginformasikan kepada ibu personal hygiene, menganjurkan kepada ibu
tetap memberikan ASI pada bayi secara on demand selama 6 bulan. Hasil
dari asuhan tersebut adalah ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan bayi
dan bersedia menjaga suhu tubuh bayi dan mengawasi anaknya terus
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menerus, ibu telah mengetahui informasi mengenai personal hygiene, ibu
bersedia memberikan ASI kepada anaknya secara on demand.
E. Keluarga Berencana
Tanggal 6 Maret 2019 Pukul 10.45WIB dilakukan kunjungandi
Rumah Ny. S. Data subyektif Ny S mengatakan ingin menggunakan KB
Pil. Berdasarkan anamnesa pada ibu mengenai riwayat KB yang pernah ibu
gunakan didapatkan data bahwa ibu pernah menggunakan Pil KB dan KB
suntik 3 bulan. Dari data psikologis, ibu mengatakan ingin menggunakan
alat kontrasepsi Pil KB atas kehendaknya dan suaminya telah setuju. Ibu
tidak memiliki riwayat keputihan lama, tidak pernah menderita penyakit
tumor atau radang  panggul dan tidak ada keluhan dengan pembekuan
darah. Selanjutnya dilakukan data obyektif pemeriksaan fisik pada ibu.
Hari ini keadaan umum ibu baik dan kesadaran composmentis.Tekanan
darah ibu 120/80 mmHg, nadi 82 kali/menit, respirasi 20 kali/menit dan
suhu 36,8°C.   Tidak ditemukan adanya kelainan pada pemeriksaan
sistematis dan tidak dilakukan pemeriksaan penunjang. Assesment pada ibu
yaitu Ny S P2A0 umur 25 tahun calon akseptor PIL KB . Penatalaksanaan
yang diberikan berupa menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu,
memberikan informasi kepada ibu manfaat KB, memberitahu ibu macam-
macam kontrasepsi, menjelaskan kepada ibu KB yang tidak mengganggu
ASI, menganjurkan ibu untuk mendiskusikan kepada suami KB yang akan
digunakannya. Hasil  dari asuhan ini adalah ibu telah mengetahui hasil
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pemeriksaannya, ibu telah mengetahui manfaat KB, ibu telah mengetahui
macam-macam KB, ibu paham jenis KB yang tidak mengganggu ASI, ibu
bersedia berdiskusi bersama suaminya.
Tanggal14 Maret 2019Pukul 09.00 WIB melakukan kunjungan pada
Ny S di Puskesmas Sangkrah untuk menanyakan kontrasepsi yang akan
digunakan. Data subyektif ibu mengatakan tidak ada keluhan dan ingin
menggunakan PIL KB. Dari data obyektif didapatkan hasil bahwa keadaan
umum baik, kesadaran : composmentis, tekanan darah 110/70 mmHg, nadi
82 kali/menit, respirasi 21 kali/menit dan suhu 36,7oC. Assesment pada ibu
yaitu Ny S P2A0 umur 25 tahun calon akseptor KB PIL. Dilakukan
Penatalaksanaan pada Ny S seperti menyampaikan bahwa kondisinya saat
ini baik, mengingatkan kembali kepada ibu manfaat KB, menjelaskan
kepada ibu macam-macam KB, menanyakan   pada ibu mengenai
kontrasepsi yang akan ia gunakan, menjelaskan kepada ibu PIL KB yaitu
boleh digunakan oleh ibu menyusui, tidak mengganggu hubungan seksual.
Hasil yang didapat dari asuhan tersebut adalah saat ini Ny S sudah
mengetahui kondisinya, Ny S mengatakan telah mengetahui manfaat KB,
Ny S telah mengetahui macam-macam KB, Ny S telah menentukan akan
menggunakan KB PIL.
BAB V
PEMBAHASAN
A. Asuhan Kehamilan
Asuhan Kehamilan pada Ny. S umur 25 tahun tanggal 20
Desember 2018 di Puskesmas Sangkrah Surakarta, didapatkan data
subyektif pada tanggal 20 Desember 2018 dengan umur kehamilan
32+5 minggu, ibu mengatakan ini merupakan kehamilan keduanya,
pernah melahirkan satu kali, dan belum pernah keguguran sebelumnya,
ibu mengatakan tidak ada keluhan tapi saat memasuki kehamilan
Trimester III ibu mengatakan kadang lemas dan mudah lelah. Menurut
Manuaba (2012) untuk menegakkan diagnosis anemia pada kehamilan
dapat dilakukan anamnesis. Pada anamnesis, akan didapatkan keluhan
cepat lelah, sering pusing, mata kunang-kunang, dan keluhan mual
muntah yang lebih hebat pada kehamilan muda.
Ibu mengatakan sudah melakukan kunjungan hamil sebanyak 7
kali, hal ini sesuai dengan teori WHO (2013) yang menyatakan waktu
kunjungan yang dianjurkan yaitu TM 1 sebelum minggu ke 16, TM II
antara minggu ke 24 sampai minggu ke 28, TM III antara minggu ke 30
sampai minggu ke 32 dan antara minggu ke 36 sampai minggu ke 38.
Ibu mengatakan hari pertama haid terakhir (HPHT) ibu yaitu tanggal 30
Mei 2018 dengan hari perkiraan lahir (HPL) tanggal 12 Februari 2019.
Ny. S dilakukan skrinining imunisasi TT, didapatkan hasil ibu telah
melakukan suntik Tetanus lengkap, sehingga tidak diperlukan suntikan
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Tetanus kembali, ini sesui dengan teori Kepmenkes RI 369/2007 untuk
memberikan imunisasi pada ibu hamil dan menurut Nurjasmi (2016)
dalam pelayanan antelatal dilakukan skrining imunisasi TT, pada ibu
hamil minimal memiliki status imunisasi TT2 agar mendapat
perlindungan dari infeksi tetanus, sedangkan ibu hamil dengan  TT5
tidak perlu diberikan imunisasi TT lagi.
Kunjungan kehamilan pertama didapatkan data obyektif
berupa penilaian   keadaan umum, kesadaran, tanda-tanda vital, LILA,
BB, tinggi badan, pemeriksaan head to toe, palpasi abdomen, dan DJJ.
Bidan harus melakukan pemeriksaan fisik secara sistematis dan lengkap
pada setiap kunjungan, pemeriksaan tersebut menurut WHO (2013)
meliputi: tanda vital yaitu tekanan darah, suhu, nadi, dan pernapasan,
berat badan, tinggi badan, lingkar lengan atas (LILA), kepala, muka,
mata, higiene mulut dan gigi, karies, tipoid, jantung, paru, payudara
(apakah terdapat benjolan, bekas operasi di daerah areola, kondisi
puting), abdomen (terutama bekas operasi terkait uterus), tulang
belakang, ekstrimitas (edema, varises, refleks patella) serta kebersihan
kulit. Untuk hasil pemeriksaan laboratorium ibu pada tanggal 06
Desember 2018 kadar HB 10,0 gr/dL, sesuai dengan teori dari
Manuaba (2012) tentang anemia ringan yaitu suatu kondisi dimana
terdapat kekurangan sel darah merah atau hemoglobin < 11 gr/dL pada
trimester I dan III. Sehingga pada pemeriksaan asuhan kehamilan tidak
terdapat kesenjangan antara pemeriksaan yang dilakukan dengan teori.
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Assesment yang didapatkan dari pengkajian diatas adalah Ny.
S G2P1A0, umur 25 tahun, umur kehamilan 32+5 minggu, janin tunggal,
hidup, intra uterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi kepala,
bagian terbawah janin belum masuk PAP, konvergen dengan anemia
ringan.
Penatalaksanaan yang dilakukan antara lain, memberikan
informasi bahwa sering mudah lelah pada ibu di hamil trimester III ini
bisa jadi disebabkan karena anemia ringan dengan didapatkan hasil
laboratorium dengan test Hb yaitu 10,0 gr/dl; memberikan informasi
bahwa pentingnya tablet tambah darah dan vitamin C yang telah
diberikan puskesmas serta menganjurkan ibu untuk mengonsumsi
makanan yang mengandung kaya zat besi seperti kacang-kacangan, hati
ayam,  telur,  sayuran  hijau  dan  mengurangi  konsumsi  teh,  dan  kopi
untuk mengatasi anemia ringan yang terjadi pada ibu. Hal ini sesuai
dengan  teori menurut Manuaba  (2012),  pengobatan  untuk anemia
ringan dengan meningkatkan gizi serta suplementasi zat besi.
Mengurangi teh dan kopi karena teh dan kopi menghambat reasorbsi zat
besi,  menambah  makanan  dengan  vitamin  C karena dapat
meningkatkan reasorbsi zat besi. Didukung teori Saifuddin (2011),
anemia dalam kehamilan dapat terjadi karena peningkatan volume
plasma darah yang menyebabkan konsentrasi sel darah merah menurun
dan darah menjadi encer, sehingga pemberian tablet Fe pada ibu
diperlukan untuk meningkatkan volume sel darah merah, dianjurkan
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dengan konsumsi besi 60 mg/hari sehingga dapat menaikkan 1gr/dL per
bulan, menginformasikan tentang tanda bahaya trimester III;
memberikan informasi tanda-tanda persalinan; menganjurkan ibu
istirahat yang cukup minimal 8-9 jam perhari dan beraktifitas sehari-
hari   dengan aman; melanjutkan   terapi   obat; menganjurkan ibu
kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau sesuai keluhan; serta
menjelaskan tentang Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan
Komplikasi (P4K) mengenai penolong persalinan, tempat persalinan,
perlengkapan yang diperlukan ibu dan bayi, keuangan, donor darah,
transportasi dan pendamping ibu. Pelaksanan ini sesuai dengan teori
Kemenkes RI (2016) pada kunjungan antenatal ibu  hamil  diberikan
informasi mengenai makan beragam dan proporsional/ gizi seimbang,
istirahat yang cukup, kebersihan diri, aktifitas fisik, tanda bahaya
kehamilan, Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan
Komplikasi (P4K) mengenai penolong persalinan, tempat persalinan,
perlengkapan yang diperlukan ibu dan bayi, keuangan, donor darah,
transportasi dan pendamping ibu. Berdasarkan penatalaksanaan yang
telah dilakukan dari kunjungan pertama hingga kedua, tidak ditemukan
adanya kesenjangan antara teori dan praktik.
Evaluasi setelah dilakukan asuhan kehamilan pada Ny. S di
Puskesmas Sangkrah pendokumentasian bahwa asuhan pada ibu telah
berhasil, hal ini dibuktikan dengan  keadaan ibu dan janin baik dan
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normal serta   ibu memahami dan melaksanakan informasi yang
diberikan.
B. Asuhan Persalinan
Kunjungan persalinan pada Ny S G2P1A0 umur 25 tahun tanggal
30 Januari 2019 dengan umur kehamilan 38+4 minggu di RS PKU
Muhammadiyah Sampangan Surakarta ditemukan Subyektif ibu
mengatakan kenceng-kenceng dan keluar lendir darah serta
mengeluarkan cairan bau amis pukul 21.00 WIB. Hal tersebut sesuai
dengan teori Varney (2007), tanda gejala persalinan (kala I) salah
satunya yaitu keluar lendir darah dan kontraksi yang dirasakan ibu. Ibu
mengeluh perutnya terasa kenceng - kenceng semakin kuat dan sering,
ingin sekali mengejan seperti BAB dan tidak dapat ditahan pada pukul
23.30. Menurut teori Prawirohardjo (2014) bahwa kala II adalah dari
pembukaan lengkap sampai bayi lahir. Kepala janin telah turun dan
masuk ke ruang panggul sehingga terjadi tekanan pada otot - otot dasar
panggul menimbulkan rasa mengejan. Ibu mengatakan anaknya telah
lahir berjenis kelamin perempuan dan normal namun plasenta belum
lahir pukul 23.45 WIB. Kala III,   sesuai dengan teori WHO (2013)
adalah saat proses pelahiran bayi selesai dan berakhir dengan lahirnya
plasenta. Plasenta terlepas 10 menit setelah bayi lahir, dan Ibu
mengatakan plasenta  sudah lahir  lengkap normal, perutnya terasa
mules dan mengeluarkan darah dari jalan lahirnya pukul 23.55 WIB,
sesuai dengan teori Bahiyatun (2009) mules yang dirasakan merupakan
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akibat dari uterus yang berkontraksi. Kala IV sesuai dengan teori JNP-
KR (2014) adalah mengecek sumber perdarahan dan pengawasan
selama 2 jam setelah bayi dan plasenta lahir untuk mengamati kondisi
ibu, terutama terhadap bahaya perdarahan postpartum. Dapat
disimpulkan bahwa data Subyektif ini tidak terdapat kesenjangan.
Data Obyektif pada kala I didapatkan hasil tekanan darah ibu :
110/80 mmHg, Suhu : 360C, kontraksi kuat, 4 kali dalam 10 menit
selama 35 detik teratur, kepala masuk PAP 3/5 bagian. Pemeriksaan
auskultasi, DJJ 148 x/menit, teratur (dihitung menggunakan doppler),
hasil VT portio tipis, lunak, Ø = 5 cm, KK (-), presbelkep, UUK di jam
11. Sesuai dengan  teori WHO  (2013)  pemeriksaa kala I dilakukan
pemeriksaan DJJ, kontraksi, pemeriksaan dalam, tekanan darah dan
suhu ibu. Inspeksi kala II yang  dilakukan pada Ny  S ditemukan
ekspresi ibu tampak mengejan, inspeksi terlihat perineum menonjol,
anus dan vulva membuka hal ini sesuai dengan teori Prawirohardjo
(2014), tanda dan gejala kala II yakni ibu memiliki keinginan untuk
meneran, merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan
vagina, perineum tampak menonjol, vulva dan sfringter ani membuka.
Hasil VT didapatkan pembukaan 10 cm, kepala di H IV, hal ini sesuai
dengan teori Saifuddin (2014) bahwa jika kepala sudah turun di H IV
berarti kepala sudah nampak di perineum. Hasil VT juga didapatkan
ketuban sudah pecah. Pemeriksaan kala III yaitu TFU setinggi pusat,
uterus teraba keras, sesuai dengan teori Moechtar (2011) yaitu pada
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kala III uterus teraba keras dengan tinggi fundus uteri setinggi pusat
dan berisi plasenta yang menjadi dua kali tebal dari sebelumnya. Data
obyektif kala IV ditemukan TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih
kosong, lokea rubra  berwarna  merah kehitaman, ruptur  perineum
derajat II. Menurut teori Varney (2008), setelah placenta lahir, TFU
berada di 2 jari dibawah pusat. Lokea rubra, sekret pengeluaran dari
kavum uteri berwarna merah kehitaman, berisi darah segar dan sisa -
sisa selaput ketuban, sel - sel desidua, verniks caseosa, lanugo, dan
mekonium selama 2 hari postpartum (Ambarwati, 2010).
Ruptur/robekan perineum dapat disebabkan karena kepala lahir terlalu
cepat, persalinan tidak dipimpin  sebagaimana mestinya,  terdapat
banyak  jaringan  parut  pada perineum,  dan pada persalinan  distosia
bahu (Wiknjosastro, 2007). Dapat ditarik kesimpulan data Obyektif
yang tidak ditemukan terdapat kesenjangan.
Assesment yang didapatkan dari data subyektif dan obyektif
adalah Ny S umur 25 tahun UK 38+4 minggu bersalin spontan. Ny S
bersalin pada usia kehamilan 38+4 minggu, lahir dengan presentasi
belakang kepala, persalinan berlangsung kurang lebih 15 menit dan
tidak ada komplikasi pada ibu maupun janin. Hal ini sesuai dengan
teori WHO (2013), persalinan normal adalah proses pengeluaran janin
yang  terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir
spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung selama
18 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada janin. Sehingga
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Assesment ini tidak ditemukan kesenjangan.
Penatalaksanaan yang dilakukan bidan di Rumah Sakit PKU
Muhammadiyah Sampangan Surakarta pada Ny S adalah observasi
kemajuan persalinan, observasi keadaan janin, menyiapkan partus set,
memenuhi nutrisi ibu pada kala I sesuai dengan teori Prawirohardjo
(2014) sebelum pembukaan lengkap/ kala II melakukan observasi
kemajuan persalinan, kesejahteraan janin, kesejahteraan ibu, dan
menyiapkan alat. Pada Kala II persalinan dilakukan pimpinan
persalinan dikarenakan pembukaan sudah lengkap dan ketuban sudah
pecah, sesuai teori Saifuddin (2014)   manajemen aktif kala II dilihat
dengan adanya tanda - tanda gejala kala II dilanjutkan untuk melahirkan
bayi. Penatalaksanaan yang dilakukan pada kala II Ny S sesuai
dengan 60 langkah APN yaitu dari pembukaan lengkap sampai bayi
lahir dengan hasil bayi Ny S lahir normal spontan pada tangal 30
Januari 2019 pukul 23.45 WIB. Melakukan Asuhan pada Bayi Baru
Lahir  sesuai dengan 60 langkah APN yaitu melakukan penilaian
sepintas, hangatkan bayi, sampai pemotongan tali pusat, dengan hasil
jenis kelamin perempuan, menangis kuat, gerak aktif, warna kulit
kemerahan, tidak ada kelainan. Setelah tali pusat dipotong dilakukan
cek adanya janin kedua dan pemberian oksitosin. Kala III yaitu
pengeluaran plasenta, segera setelah bayi lahir sampai plasenta lahir
lengkap. Penatalaksanaan yang dilaksanakan pada kala III adalah
Manajeman Aktif Kala III, meletakkan bayi kontak kulit ke kulit antara
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ibu dan bayi untuk IMD minimal selama 1 jam, menilai kelengkapan
plasenta   dengan hasil kedua   sisi plasenta lengkap. Hasil dari
pelaksanaan antara lain, telah dilakukan MAK III, kontak kulit ke kulit
ibu-bayi telah dilakukan namun tidak mencapai 1 jam, plasenta lahir
lengkap kotiledon lengkap pukul 23.55 WIB tali pusat masih tertancap
baik, ini sesuai teori pertolongan asuhan persainan normal menurut
Nurjasmi (2016) dan JNPK-KR(2014) pada kala III dengan melakukan
MAK III, memfasilitasi kontak kulit ke kulit bayi-ibu untuk IMD
(minimal 1 jam), setelah plasenta lahir, periksa kelengkapan plasenta.
Inisiasi Menyusu Dini yang dilakukan pada bayi Ny. S tidak sampai 1
jam, menurut Nurjasmi (2016) dan Saifuddin (2011) kontak kulit ke
kulit untuk melakukan IMD paling sedikit dilakukan selama 1 jam
karena bayi akan menyusu dengan baik pada 50 menit pertama, bayi
akan lebih cepat mendapatkan kolostrum, mempertahankan panas yang
benar pada BBL, meningkatkan ikatan bati dan pemberian ASI, untuk
ibu dapat merangsang kontraksi uterus maka menurunkan risiko
perdarahan pascapersalinan dan ibu menjadi lebih rileks, maka terdapat
kesenjangan pada kasus dalam waktu pelaksanaan IMD yaitu hanya
selama 30 menit, bayi belum mencapai puting susu ibu namun tujuan
IMD telah tercapai yaitu terjadinya bounding attachment dan kontak
kulit ke  kulit antara  ibu dan bayi. Penatalaksanaan pada  kala IV
adalah mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi; melakukan penjahitan luka jalan lahir derajat II
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secara jelujur. Berdasarkan teori luas robekan JNPK-KR (2014) yang
menyatakan luka laserasi jalan lahir derajat II yaitu robekan yang terjadi
pada mukosa vagina, komisura posterior, kulit perineum, dan otot
perineum serta perlu untuk dilakukan penjahitan secara jelujur. Hal itu
pun didukung oleh teori dari Wiknjosastro (2007) mengenai penjahitan
luka perineum secara jelujur adalah salah satu aspek pertolongan
persalinan yang berrsih dan aman, dengan memerhatikan aspek sayang
ibu  dan  bayi. Mengobservasi KU,  TTV,  TFU, kontraksi,  kandung
kemih dan perdarahan tiap 15 menit pada 1 jam pertama setelah
persalinan dan tiap 30 menit pada dua jam pasca persalinan; bantu ibu
memberikan ASI   pada bayinya, anjurkan keluarga memberikan
makanan dan minuman pada  ibu. Hal ini sesuai asuhan persalinan
normal dalam kala IV menurut Nurjasmi (2016) dan Kepmenkes RI
369/2007 untuk ajarkan ibu dan keluarga cara menilai kontraksi;
mengobservasi kontraksi, tekanan darah, nadi, TFU, kandung kemih,
dan darah yang keluar tiap 15 menit selama 1 jam pertama dan setiap 30
menit selama 1 jam kedua; memfasilitasi sesegera mungkin ibu
menyusui ASI; memenuhi kebutuhan nutisi dan cairan ibu. Berdasarkan
data penatalaksanaan yang didapatkan dari kala I hingga kala IV
tersebut, ditemukan adanya kesenjangan dengan teori yang ada yaitu
tidak berhasilnya pelaksanaan IMD.
C. Asuhan Nifas
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Pengkajian data subyektif Ny S dimulai dengan kunjungan nifas
pertama pada tanggal 31 Januari 2019 pukul 05.45 WIB ibu
mengatakan perutnya mules dan ASI-nya sudah keluar sedikit.
Kunjungan masa nifas kedua pada tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00
WIB, ibu mengatakan ingin melakukan kontrol dan ASI-nya sudah
keluar lebih banyak sehingga bisa menyusui bayinya dengan baik.
Kunjungan nifas ketiga pada tanggal 6 Maret 2019 pukul 08.00 WIB,
ibu mengatakan tidak ada keluhan. Berdasarkan data tersebut, menurut
Bahiyatun (2009) bagian perut yang mules menunjukkan kontraksi
uterus yang baik dan berkaitan dengan proses involusi uterus, sehingga
rasa mules yang ibu rasakan dalam batas normal. Secara klinis menurut
teori Varney (2007). Produksi air susu ibu akan lebih banyak pada dua
sampai tiga hari setelah persalinan. Berdasarkan data subyektif yang
didapatkan dari data tersebut, tidak ditemukan adanya kesenjangan
praktik dengan teori yang ada.
Data obyektif didapatkan dari pemeriksaan kunjungan nifas pertama
pada tanggal 31 Januari 2019 pukul 05.45 WIB didapatkan hasil
pemeriksaan berupa keadaan umum baik; kesadaran composmentis;
payudara sudah mengeluarkan ASI; tanda-tanda vital dalam batas
normal; tidak ada tanda bahaya dan infeksi; TFU 2 jari dibawah pusat;
eliminasi dalam batas normal, serta perdarahan dan pengeluaran
pervaginam berwarna kemerahan (lochea rubra) dalam batas normal;
terdapat luka jahitan di jalan lahir yang masih basah serta pemeriksaan
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penunjang laboratorium Hb 11,5 gr/dl. Menurut Mochtar (2012)
pengeluaran sekret cairan dari kavum uteri dan vagina selama 2 hari
pasca persalinan berupa lochea rubra yang berisi darah segar dan sisa-
sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, verniks kaseosa, lanugo, dan
meconium. Hasil pemeriksaan Ny. S sesuai dengan teori. Kunjungan
masa nifas kedua pada tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00 WIB
didapatkan hasil pemeriksaan berupa keadaan umum baik; kesadaran
composmentis;  payudara sudah  mengeluarkan ASI;  tanda-tanda vital
dalam batas normal; tidak ada tanda bahaya dan infeksi; TFU
pertengahan pusat simfisis; serta perdarahan dan pengeluaran
pervaginam berwarna merah kekuningan (lochea sangunolenta) dalam
batas normal; terdapat luka jahitan di jalan lahir yang sudah kering.
Menurut Varney (2007) uterus pada hari ke enam kira-kira terletak
pertengahan pusat simfisis dan harus berkontraski efektif, teraba padat
keras. Hasil pemeriksaan dapat disimpulkan dalam batas normal.
Kunjungan nifas ketiga pada tanggal 6 Mei 2019 pukul 08.00 WIB
didapatkan hasil pemeriksaan berupa keadaan umum baik; kesadaran
composmentis;  payudara sudah  mengeluarkan ASI;  tanda-tanda vital
dalam batas normal; tidak ada tanda bahaya dan infeksi; TFU tidak
teraba; serta sudah tidak ada perdarahan dan pengeluaran pervaginam;
terdapat bekas luka jaringan parut di jalan lahir. Menurut Varney (2007)
lochea alba yang  berwarna putih krem dan terutama mengandung
lukosit dan sel desidua, mulai terjadi sekitar hari kesepuluh post partum
71
71
dan hilang sekitar periode dua hingga empat minggu, maka pada Ny. S
hasil pemeriksaan sudah tidak ada pengeluaran lochea sesuai dengan
teori tersebut. Menurut Mochtar  (2012) TFU pada  14 hari atau 2
minggu post partum sudah tidak teraba. Sehingga hasil pemeriksaan
sesuai dengan teori. Menurut Kemenkes RI (2016) pada setiap
kunjungan masa nifas dilakukan pemeriksaan keadaan / kondisi umum
ibu, tanda-tanda vital (TD, suhu, respirasi, dan nadi), perdarahan
pervaginam (PPV), tanda bahaya atau infeksi, kontraksi uterus, tinggi
fundus uteri (TFU), lochea, kondisi genitalia termasuk perineum,
payudara, eliminasi (BAK dan BAB). Sehingga pada  data obyektif
yang dilaksanakan pada kunjungan masa nifas sesuai dengan teori
tersebut.
Assesment pada kunjungan pertama masa nifas pada tanggal 31
Januari 2019 pukul 05.45 WIB adalah Ny. S P2A0 umur 25 tahun 6 jam
post partum, normal. Diagnosa kebidanan pada kunjungan kedua
asuhan masa nifas adalah Ny. S P2A0 umur 25 tahun post partum 7 hari
normal, dan tidak ada masalah atau kebutuhan untuk Ny. S. Diagnosa
kebidanana pada kunjungan ke tiga masa nifas adalah Ny. S P2A0 umur
25 tahun post partum 35 hari, normal. Sehingga hasil analisis yang
didapatkan berdasarkan data pada kunjungan masa nifas sesuai dengan
teori tersebut dan tidak ditemukan kesenjangan.
Penatalaksanaan pada kunjungan nifas pertama yaitu pada
tanggal 31 Januari 2019 pukul 05.45 WIB di RS PKU Muhammadiyah
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Sampangan Surakarta adalah memberikan informasi hasil pemeriksaan;
mengingatkan ibu dan keluarga cara untuk mencegah perdarahan masa
nifas; membantu ibu memberikan ASI termasuk kolostrum; membantu
ibu dan bayi melakukan stimulasi hubungan; menganjurkan ibu
menyusui bayinya sesering mungkin; menjaga bayi tetap hangat;
memberikan informasi pada ibu tentang hal-hal yang perlu dihindari
pada masa nifas; menganjurkan ibu mobilisasi bertahap, cukup istirahat,
menganjurkan ibu mengkonsumsi obat sesuai dosis, dan pada
pemeriksaan fisik   telah   dilakukan pemantauan   keadaan umum,
kontraksi uterus, dan perdarahan atau pengeluaran pervaginam, pada
asuhan 6 jam pasca persalinan dan selama 2 jam setelah persalinan.
Menurut Saifuddin (2010) dan Kemenkes RI (2016) asuhan pada 6-8
jam antara lain mencegah/memantau perdarahan karena atonia uteri;
pemantauan keadaan umum; memberikan informasi pada ibu dan
keluarga cara mencegah perdarahan karena atonia uteri; pemberian ASI
awal termasuk kolostrum; menjaga bayi tetap hangat; memberikan
informasi hal-hal yang perlu dihindari pada  masa  nifas; petugas
penolong persalinan minimal tinggal dengan ibu dan bayi baru lahir
pada 2 jam pertama setelah melahirkan, yang telah dilakukan pada
pengawasan kala IV persalinan. Penatalaksanaan saat kunjungan nifas
kedua pada tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00 WIB di RS PKU
Muhammadiyah Sampangan Surakarta adalah  memberikan informasi
hasil pemeriksaan pada ibu; memastikan dan menganjurkan ibu untuk
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istirahat cukup  serta membagi  tugas dengan suami atau anggota
keluarga   lain; memberikan informasi ibu untuk makan-makanan
bergizi; memastikan ibu menyusui dengan baik tanpa penyulit;
menganjurkan ibu menjaga kebersihan diri; mengajarkan cara menyusui
yang benar; dan memberikan informasi tanda-tanda bahaya masa nifas.
Menurut Saifuddin (2011) dan Marmi (2012) asuhan pada 7 hari
postpartum adalah memastikan involusi uterus berjalan normal; menilai
adanya tanda-tanda infeksi/ bahaya atau perdarahan abnormal;
memastikan ibu cukup istirahat; memastikan ibu cukup makan dan
minum (gizi seimbang); memastikan ibu menyusui dengan baik dan
tidak mengalami penyulit; memberikan konseling tanda bahaya masa
nifas, personal hygiene, cara menyusui yang benar, dan perawatan
sehari-hari berpedoman buku KIA. Penatalaksanaan pada kunjungan
ketiga pada tanggal 6 Mei 2019 pukul 08.00 WIB di Puskesmas
Setabelan adalah mengingatkan kembali tentang tanda bahaya masa
nifas, serta menjelaskan kepada ibu tentang KB pasca salin. Hal ini
sesuai dengan teori Kemenkes RI (2015) yaitu pada kunjungan nifas ibu
diberikan Konseling tentang nutrisi ibu nifas, menjaga kebersihan diri
dan genitalia, menganjurkan  istirahat yang cukup, serta konseling
tentang KB pasca salin. Didukung dengan teori Saifuddin (2014) yang
menyatakan bahwa perawatan pada masa nifas yaitu dengan
menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, karena  kurangnya
istirahat dapat mengurangi jumlah ASI yang diproduksi, memperlambat
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proses involusi uterus, menyebabkan depresi karena ketidakmampuan
merawat bayi dan dirinya sendiri. Ibu menyusui dianjurkan untuk
mengonsumsi tambahan 500 kalori/hari, diet berimbang dengan makan-
makanan berprotein, mineral, dan vitamin cukup. Kebersihan diri dan
alat genitalia sangat penting bagi ibu nifas yaitu dengan mengajarkan
ibu cara membersihkan daerah genitalia dengan sabun dan air dari arah
depan ke belakang, mengganti pembalut minimal 2 kali/hari, mencuci
tangan dengan sabun sebelum dan sesudah memegang daerah genitalia,
dan hindari menyentuh daerah bekas luka jahitan. Sehingga tidak
ditemukan adanya kesenjangan antara pelaksanaan yang diberikan
dengan teori.
Berdasarkan penatalaksanaan yang telah dilakukan dari kunjungan
nifas pertama hingga ketiga, tidak ditemukan kesenjangan antara teori
dan praktik.
D. Asuhan Bayi Baru Lahir
Pengumpulan data subyektif pada kunjungan neonatal pertama
pada tanggal 31 Januari 2019 pukul 00.45 WIB didapatkan hasil berupa,
asuhan esensial pada bayi Ny. S lahir tanggal 30 Januari 2019 pukul
23.45 WIB dengan ibu mengatakan bayinya sudah lahir perempuan,
sudah dapat menyusu, anaknya sudah BAB dan sudah BAK, serta tidak
rewel. Kunjungan kedua pada tanggal 6 Februari 2019 10.00 WIB, ibu
mengatakan ingin melakukan kontrol pada  bayinya, bayinya  sudah
dapat menyusu dengan baik dan kuat, serta tali pusat bayinya sudah
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puput. Kunjungan ke tiga pada 6 Maret 2019, ibu mengatakan ingin
mengkontrolkan bayinya dan tidak ada keluhan. Menurut Kemenkes RI
(2010) setiap kunjungan neonatus ditanyakan keluhan dan kemampuan
menyusu bayi. Berdasarkan teori Nurjasmi (2016) bahwa bayi BAB
mekonium dalam 24 jam pertama dan urin dalam 48 jam pertama, maka
status eliminasi bayi Ny. S dalam batas normal. Menurut Varney (2007)
tali pusat dapat kering dan putus dalam minggu pertama sampai kedua
setelah bayi dilahirkan. Berdasarkan data subyektif yang didapatkan
dari data tersebut, tidak ditemukan adanya kesenjangan antar praktik
dengan teori yang ada
Didapatkan data obyektif bayi Ny. S pada kunjungan neonatus
pertama pada tanggal 31 Januari 2019 pukul 00.45 WIB didapatkan
hasil pemeriksaan berupa keadaan umum bayi baik; tanda-tanda vital
dalam batas normal; menimbang berat badan bayi; pemeriksaan fisik,
menilai warna kulit bayi untuk menilai apakah terjadi ikterus;
pemeriksaan tanda infeksi dan tanda bahaya; menilai/memantau
frekuensi dan konsistensi eliminasi bayi dan menilai apakah bayi diare
atau tidak; menilai status injeksi vitamin K1 dan imunisasi HB-0.
Berdasarkan Kemenkes RI (2010) setiap kunjungan neoatus dilakukan
pemeriksaan keadaan umum; pemeriksaan fisik; periksa suhu, frekuensi
nafas, dan hearth rate; periksa berat badan, tanda infeksi, tanda bahaya,
ikterus, dan diare (melalui eliminasi); memastikan status injeksi vitamin
K 1 dan imunisai HB-0, maka pemeriksaan yang dilakukan sesuai
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dengan teori. Pemeriksaan pada  kunjungan neonatus kedua  pada
tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00 WIB berikutnya didapatkan hasil
keadaan umum bayi secara keseluruhan dalam kondisi baik dan normal,
tali pusat nampa sudah lepas, serta BAB ± 2 kali/ hari dan BAK ± 6-8
kali/hari. Kunjungan neonatus ketiga pada tanggal 6 Maret 2019 pukul
08.00 WIB didapatkan keadaan umum bayi secara keseluruhan dalam
kondisi baik dan normal serta BAB ± 2 kali/ hari dan BAK ± 6 kali/
hari. Menurut Dewi (2010) frekuensi defekasi (BAB) bayi akan
berkurang pada minggu kedua, dimana sebelumnya frekuensi defekasi
sebanyak 5-6 kali setiap hari, untuk berkemih (BAK) pada periode bayi
baru lahir frekuensi dalam sehari dapat 6-10 kali. Pemeriksaan fisik
pada bayi saat 5 hari setelah dilahirkan tali pusat sudah lepas. Menurut
Varney (2007) tali pusat dapat kering dan putus dalam minggu pertama
sampai kedua  setelah bayi dilahirkan. Sehingga pada  data obyektif
yang dilaksanakan pada kunjungan neonatus sesuai dengan teori yang
ada.
Assesment yang didapatkan  pada tanggal 31 januari  2019 di
kunjungan neonatal pertama adalah By. Ny. S umur 1 jam normal
dengan berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa kehamilan.
Menurut Varney (2007) bahwa proses pengeluaran janin yang terjadi
pada kehamilan cukup bulan antara usia kehamilan 37-42 minggu. Di
kunjungan neonatus kedua pada tanggal 6 Februari 2019 adalah By. Ny.
S umur 7 hari normal. Diagnosa kebidanan pada kunjungan neonatus
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ketiga pada tanggal 6 Maret 2019 pukul 08.00 WIB adalah By. Ny. S
umur 35 hari normal. Menurut Manuaba (2012) dalam menentukan
diagnosis harus berdasarkan pada data anamnesis dan hasil pemeriksaan
yang didapatkan, karena tidak ditemukan adanya kelainan pada bayi
Ny. S. Bayi Ny. S termasuk kedalam kategori bayi normal, pada
diagnosa kebidanan yang ditetapkan tidak ditemukan adanya
kesenjangan dengan teori.
Penatalaksanaan asuhan yang diberikan pada kunjungan
neonatus pertama tanggal 31 Januari 2019 pukul 00.45 WIB setelah
bayi lahir antara lain, menjaga bayi tetap hangat, pelaksanaan pada bayi
berupa menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga;
melakukan perawatan tali pusat secara  terbuka  tanpa  di bungkus
dengan kassa steril; memberikan injeksi vitamin K, salep mata, dan
injeksi Hepatitis B 0; mempertahankan dan memantau keadaan umum,
tanda vital, dan kehangatan bayi; melakukan pemenuhan nutrisi bayi;
memperhatikan dan menjaga posisi bayi aman. Menurut Kemenkes RI
(2010), Kepmenkes 369/ 2007 dan Permenkes RI (2014) setelah bayi
lahir perlu mempertahankan suhu tubuhnya, melakukan perawatan tali
pusat, memberikan injeksi viatmin K 1dan salp mata profilasksis,
pemberian identitas, pertahankan dan pantau keadaan umum dan tanda
vital bayi, pemberian nutrisi, kemudian perhatikan dan jaga posisi bayi
tetap aman dan terhindar dari benda berbahaya. Pemberian injeksi HB 0
pada bayi Ny. S sesuai dengan teori Kemenkes RI (2010) bahawa bayi
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baru lahir dalam 0-7 hari harus diberikan injeksi Hepatitis B  0.
Sehingga dapat disimpulkan asuhan yang  penulis lakukan sesuai
dengan teori. Penatalaksanaan pada   kunjungan neonatus kedua
tanggal 6 Februari 2019 pukul 10.00 WIB 7 hari pasca dilahirkan
antara  lain, memberitahu ibu bahwa kondisi bayi dalam keadaan
normal; memastikan bayi tidur dan istirahat yang cukup; memastikan
dan mengingatkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin dan
memberikan ASI ekslusif; menjaga kehangatan bayi, menanyakan
apakah tali pusat bayi telah lepas, menanyakan apakah bayi mengalami
tanda  bahaya atau tidak; menganjurkan ibu menjaga  keamanan dan
tetap melakukan perawatan bayi sehari-hari sesuai dengan Kemenkes
RI (2016). Menurut Kemenkes RI (2010) dan Kemenkes RI (2016)
pada kunjungan  kedua neonatus  pastikan  bayi istirahat/  tidur dalam
waktu cukup, memastikan   dan mengingatkan   ibu   tentang cara
perawatan tali pusat, menyusui bayi sesering mungkin, menjaga
kehangatan, kebersihan dan keamanan bayi, memastikan ibu
memberikan ASI eklsusif dan menganjurkan ibu tetap melaksanakan
perawatan bayi sehari-hari dengan panduan buku KIA.
Penatalaksanaan dilaksanakan pada validasi antara lain menanyakan
eliminasi bayi pada ibu; memastikan pemberian ASI ekslusif pada bayi;
menganjurkan ibu untuk meningkatkan kebersihan bayi; menganjurkan
ibu tetap merwat kulit dan mata bayi; mengingatkan ibu untuk
mengimunisasikan BCG dan polio 1 pada bayinya; memberikan
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informasi pada ibu untuk waspada terhadap tanda bahaya. Menurut
Kemenkes RI dan WHO (2013). kunjungan ulang pada neonatus
dengan memastikan ibu memberikan ASI ekslusif; tingkatkan
kebersihan dan rawat kulit, mata bayi; menganjurkan ibu
mengimunisasikan bayinya pada waktunya; jelaskan pada orang tua
untuk waspada terhadap tanda bahaya bayi. Sehingga penatalaksanaan
yang telah diberikan sesuai dengan teori yang ada dan tidak ditemukan
kesenjangan.
E. Asuhan Keluarga Berencana
Kunjungan keluarga berencana (KB) pada Ny. S tanggal 6 Maret
2019 di rumah Ny. S dan 13 Maret 2019 di Puskesmas Sangkrah,
didapatkan Data Subyektif pada kunjungan pertama ingin menunda
kehamilannya dan menggunakan alat kontrasepsi yang tidak
mengganggu ASI. Pada kunjungan kedua ibu mengatakan tidak ada
keluhan   dan   sudah mengeluarkan darah menstruasi.   Menurut
Kemenkes (2015) manfaat dari KB adalah mengatur jarak kehamilan
paling tidak minimal 2 tahun setelah melahirkan, mencegah kehamilan
yang tidak diinginkan, menjaga kesehatan ibu, dan ibu dapat
mempunyai waktu dan perhatian yang cukup untuk dirinya, anak dan
keluarga.
Data obyektif didapatkan 6 Maret 2019 saat kunjungan rumah
didapatkan hasil keadaan umum baik; kesadaran composmentis; TD:
120/ 80 mmHg, tanda vital lain dalam batas normal; BB: 59 kg; palpasi
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perut tidak ada tanda kehamilan, pemeriksaan fisik: tidak ada kelainan
dan semua dalam batas normal. Tanggal 13 Maret 2019 dilakukan
pemeriksaan di Puskesmas Sangkrah dengan hasil keadaan umum baik;
tanda vital dalam batas normal, dan berat badan 58 kg. Menurut
Kepmenkes RI 369 dan Affandi (2013) pada akseptor KB dilakukan
pemeriksaan KU, pemeriksaan tekanan darah, timbang berat badan, dan
palpasi abdomen, sehingga pemeriksaan yang dilakukan sesuai dengan
teori.
Assesment pada kasus diatas adalah Ny. S umur 25 tahun P2A0
calon akseptor KB PIL, normal. Penatalaksanaan pada Ny. S tanggal
13 Maret 2019 yaitu memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik dan normal. Menjelaskan efektivitas, kelebihan dan
kekurangan PIL KB. Penatalaksanaan pada Ny. S tanggal 13 Maret
2019 yaitu memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa  ibu dalam
keadaan baik dan normal; menjelaskan, menginformasikan, serta
mengingatkan kembali tentang efektifitas, kelebihan, kekurangan, dan
kemantapan ibu dalam menggunakan alat kontrasepsi PIL KB. Hasil
dari penatalaksanaan yang diberikan yaitu ibu telah mengetahui hasil
pemeriksaan dan mengerti mengenai penjelasan yang diberikan. Asuhan
yang diberikan pada Ny.  S sudah sesuai dengan keterampilan dasar
bidan menurut Kemenkes RI No. 369 (2007) yaitu melaksanakan
pendidikan kesehatan dan keterampilan konseling dasar dengan tepat,
tetapi metode KB yang dipilih ibu tidak sesuai dengan prioritas KB
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menurut WHO (2013). Sehingga ditemukan kesenjangan antara
pelaksanaan dengan teori.
BAB VI
SIMPULAN DAN SARAN
A. Simpulan
1. Kehamilan
Asuhan kebidanan pada kehamilan Ny. S sebanyak 2 kali
kunjungan di RS PKU Muhammadiyah Sampangan Surakarta
berjalan dengan baik, pada pengkajian pertama dan kedua
didapatkan diagnosa kebidanan ibu hamil dengan anemia ringan,
terdapat keluhan fisiologis pada kunjungan pertama yaitu kadang
lemas dan mudah lelah yang  merupakan tanda gejala anemia
ringan, diberikan informasi mengenai masalah tersebut ibu menjadi
paham mengenai kadang lemas, mudah lelah, dan ibu mendapatkan
informasi untuk mengonsumsi makanan yang mengandung kaya
zat besi seperti kacang-kacangan, hati ayam, telur, sayuran hijau
dan mengurangi konsumsi teh, kopi serta ibu mendapatkan tablet
Fe 2x60 mg XV tablet. sehingga tidak terdapat kesenjangan antara
teori dengan perencanaan dan pelaksanaan.
2. Persalinan
Asuhan kebidanan pada persalinan dilaksanakan saat usia
kehamilan 38+4 minggu, diagnosa kebidanan yang didapatkan
setelah pengkajian Ny. S bersalin normal, dan masalah ibu adalah
merasa bahagia namun cemas menghadapi persalinan, setelah
diberikan dukungan dan teknik relaksasi ibu merasa lebih nyaman.
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Perencanaan dan pelaksanaan menggunakan 60 langkah APN. Bayi
Ny. S lahir dengan normal, plasenta lahir lengkap, dan pengawasan
kala IV didapatkan hasil dalam batas normal, namun untuk IMD
tidak sampai satu jam, hanya dilakukan 30 menit dalam pelaksanaan
kontak kulit ke kulit ibu dan bayi.
3.   Nifas
Asuhan kebidanan pada masa nifas dilakukan sebanyak 3
kali, pada 6 jam postpartum, 7 hari postpartum, dan 35 hari
postpartum. Pada ketiga kunjungan masa nifas tersebut tidak
didapatkan masalah pada ibu. Penatalaksanaan yang diberikan yaitu
istirahat cukup, mengkonsumsi makanan bergizi seimbang  ibu
nifas, perawatan payudara dan memberikan terapi obat vitamin A,
antibiotik, uterotonika dan penghilang nyeri pada ibu, sehingga
sudah dilakukan sesuai dengan teori yang ada.
4.   Neonatus/ Bayi Baru Lahir
Asuhan kebidanan pada neonatus/ BBL dilakukan sebanyak 3
kali, pada saat segera setelah lahir sebelum 1 jam, 7 hari, dan 35
hari setelah dilahirkan. Saat kunjungan pertama bayi telah
mendapatkan injeksi vitamin K, salep mata, dan vaksin Hb0. Untuk
kunjungan berikutnya tidak ditemukan adanya keluhan pada bayi..
5.   Keluarga Berencana
Asuhan kebidanan pada Keluarga Berencana Ny. S
dilakukan sebanyak 2 kali. Pada saat kunjungan pertama yaitu pada
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35 hari postpartum ibu diberikan konseling mengenai alat
kontrasepsi KB, pada saat itu ibu memutuskan untuk memilih PIL
KB dengan alasan tidak mengganggu hubungan seksual, tetapi ibu
ingin mendiskusikan kembali dengan suami. Kemudian kunjungan
berikutnya saat 6 minggu postpartum, ibu semakin mantab untuk
memilih alat kontrasepsi jenis PIL KB. Setelah pengkajian
didapatkan keadaan Ny. S dalam batas normal, dan terdapat
kesenjangan antara teori dengan praktik yaitu dalam pemilihan
metode KB yang di pilih ibu tidak sesuai dengan  prioritas  KB
menurut WHO (2013).
B. Saran
1. Bagi Profesi
Diharapkan bidan dapat menerapkan asuhan kebidanan
berkelanjutan (continui of care) dalam menerapkan asuhan untuk
meningkatkan kesejahteraan ibu dan anak.
2. Bagi Institusi Kesehatan
Diharapkan tempat pelayanan kesehatan lebih meningkatkan
pengawasan dalam pelaksanaan prosedur tetap dan mutu pelayanan
yang dilaksanakan, termasuk dalam pelayanan asuhan persalinan
untuk melaksanakan IMD minimal 1 jam, sehingga prosedur
pelayanan yang diberikan akan lebih meningkat dan berkualitas.
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3. Bagi Klien
Diharapkan klien dapat menjaga pola makan dengan gizi
seimbang, memperbaiki posisi dan perlekatan bayi saat menyusui,
serta dapat memilih metode KB sesuai dengan prioritas
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LAMPIRAN
Lampiran 1: Jadwal Kunjungan Nifas 2.3
Tabel 2.4 Kunjungan Nifas
Kunjungan Tujuan
Kunjungan Pertama
dilakukan 6 jam – 3
hari
a. Pemeriksaan tanda Vital ( Tekanan darah, nadi,
nafas,suhu )
b. Pemeriksaan tinggi puncak rahim ( fundus uteri
)
c. Pemeriksaan Lochea dan cairan pervaginam
d. Pemeriksaan payudara dan pemberian anjuran
asi eksklusif
e. Pemeriksaan luka perinium
f. Pemberian     Komunikasi, Informasi,     dan
Edukasi  ( KIE  kesehatan  ibu nifas  dan bayi
baru lahir,termasuk keluarga berencana)
g. Pelayanan Keluarga Berencana pasca
persalinan
Kunjungan Kedua
dilakukan hari ke 4 s/d
28 hari pasca bersalin
Kunjungan Ketiga
dilakkan hari ke 29 s/d
42 hari pasca bersalin
Sumber : Kemenkes RI, (2015)
Lampiran 2 : Jadwal Kunjungan Neonatal 2.4
Tabel 2.4 Kunjungan Neonatal
Kunjungan Tujuan
Kunjungan
Neonatal ke-1 (KN
1) dilakukan dalam
kurun waktu 6-48
jam setelah bayi
lahir.
1. Mempertahankan suhu tubuh bayi
2. Melakukan pemeriksaan fisik bayi
3. Konseling : Jaga kehangatan, Pemberian ASI,
Perawatan tali pusat,
4. Agar ibu mengawasi tanda-tanda bahaya
5. Konseling tanda bahaya bbl yang harus dikenali ibu,
yaitu bayi malas minum
6. Perawatan tali pusat
7. Memberikan Imunisasi Hb0
Kunjungan
Neonatal ke-2 (KN
2) dilakukan pada
kurun waktu hari
ke-3   sampai
dengan hari ke 7
setelah bayi lahir.
1.   Menjaga tali pusat dalam keadaaan bersih dan kering
2.   Menjaga kebersihan bayi
3. Pemeriksaan tanda bahaya seperti kemungkinan
infeksi bakteri, ikterus, diare, berat badan rendah dan
Masalah pemberian ASI
4.   Memberikan ASI Bayi harus disusukan minimal 10-
15 kali dalam 24 jam) dalam 2 minggu pasca
persalinan
5.   Menjaga keamanan bayi
6.   Menjaga suhu tubuh bayi
7.   Konseling terhadap ibu dan keluarga untuk
memberikan ASI ekslutif pencegahan hipotermi dan
melaksanakan perawatan bayi baru lahir dirumah
dengan menggunakan Buku KIA
Kunjungan
Neonatal ke-3
(KN-3) dilakukan
pada kurun waktu
hari ke-8 sampai
dengan hari ke-28
setelah lahir
1. Pemeriksaan fisik
2.   Menjaga kebersihan bayi
3.   Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya Bayi
baru lahir
4.   Memberikan ASI Bayi harus disusukan minimal 10-
15 kali dalam 24 jam) dalam 2 minggu pasca
persalinan.
5.   Menjaga keamanan bayi
6.   Menjaga suhu tubuh bayi
7.   Konseling terhadap ibu dan keluarga untuk
memberikan ASI ekslutif pencegahan hipotermi dan
melaksanakan perawatan bayi baru lahir dirumah
dengan menggunakan Buku KIA
8. Memberitahu ibu tentang Imunisasi BCG
Sumber : Depkes,(2017)
LAMPIRAN 3
JADWAL PELAKSANAAN COC
No Nama
Kegiatan
Desember Januari Februari Maret April Mei Keterangan
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 Asuhan ibu
hamil (ANC)
Puskesmas
Sangkrah
2 Validasi
hamil
Puskesmas
Sangkrah
3 Asuhan ibu
bersalin
RS PKU
Muhammadiyah
Sampangan
4 Asuhan ibu
nifas dan
neonates
Puskesmas
Sangkrah dan
RS PKU
Muhammadiyah
Sampangan
5 Asuhan
keluarga
berencana
Puskesmas
Sangkrah
6 Sidang hasil
LTA
Universitas
Sebelas Maret
7 Pengumpulan
LTA
Universitas
Sebelas Maret
Lampiran 4
ASUHAN KEBIDANAN IBU HAMIL TRIMESTER III PADA NY.S
UMUR 25TAHUN G2P1A0UMUR KEHAMILAN32+5MINGGU
DENGAN ANEMIA RINGAN DI PUSKESMAS
SANGKRAH SURAKARTA
Ruang : KIA
Tanggal Masuk: 20 Desember 2018
No. Register : 330581
I. PENGUMPULAN/ PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP
Tanggal :20 Desember 2018 Pukul : 09.00 WIB
A. IDENTITAS IBU IDENTITAS SUAMI:
1. Nama : Ny.S Nama : Tn. A
2. Umur : 25 tahun Umur : 36 tahun
3. Agama : Islam Agama : Islam
4. SukuBangsa : Jawa SukuBangsa : Jawa
5. Pendidikan : SLTP Pendidikan : SLTP
6. Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
7. Alamat : Losari 4/3 Semanggi, Pasar Kliwo , Surakarta
B. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF )
1. Alasan utama pada waktu masuk (keluhan) :
Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannnya dan saat ini tidak
ada keluhan,Ibu mengatakan ingin melakukan pemeriksaan USG ke RS
karena belum pernah USG.
2. Riwayat menstruasi
1) Menarche : 15 tahun
2) Siklus : 28hari
3) Lama : 7 hari
4) Banyaknya : 2-3 kali ganti pembalut
5) Teratur / tidak teratur : teratur
6) Sifat darah : encer dan warna merah
7) Dismenorhoe : Ibu mengatakan nyeri perut saat haid.
3. Riwayat Hamil ini
a. HPHT : 30 Mei 2018
b. HPL : 12 Februari 2019
c. Keluhan – keluhan pada
Trimester I : Ibu mengatakan mual, muntah dan pusing
Trimester II : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
Trimester III : Ibu mengatakan nyeri pinggang, kadang lemas dan
mudah lelah
d. Gerakan janin dirasakan pertama kali :
Ibu mengatakan pada umur kehamilan ±20 minggu.
e. Bila pergerakan anak sudah terasa, pergerakan janin dalam 24 jam
terakhir : sebanyak ± 18kali/hari.
f. ANC : 7kali, teratur
Periksa ke- Tanggal UK (minggu)
1. 12 Juli 2018 6
+1
2 15 Agustus 2018 11
3. 6 September 2018 17
+5
4. 10 Oktober 2018 22
+4
5. 6 November 2018 26
+3
6. 6 Desember 2018 30
+5
7. 20 Desember 2018 32
+5
g. Penyuluhan yang pernah didapat:
Ibu mengatakan pernah mendapat penyuluhan langsung dari Bidan
tentang makanan gizi seimbang, tanda-tanda bahaya kehamilan, tablet
tambah darah, dan tanda-tanda persalinan.
h. Imunisasi TT :
Ibu mengatakan dari penjelasan bidan, dirinya sudah imunisasi TT
lengkap.
1) TT1 : Tahun 1993
2) TT2: Tahun 1993
3) TT3 : Tahun 2000
4) TT4 : Tahun 2001
5) TT4 : Tahun 2002
i. Vitamin / jamu yang dikonsumsi :
Ibu mengatakan hanya mengonsumsi vitamin dari bidan dan dokter
kandungan saja, tidak pernah mengonsumsi jamu dalam jenis apapun
dan tidak juga mengonsumsi daun pepaya selama hamil.
4. RiwayatPerkawinan
a. Status perkawinan: menikah sah, kawin1 kali
b. Umur saat menikah : 21 tahun, dengan suami umur 32 tahun
c. Lama perkawinan : 4tahun, jumlah anak : 1 orang.
5. Riwayat Keluarga Berencana
Ibu mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan Pada tahun
2014 selama 1 tahun, tahun 2015 pindah Pil KB sampai pada bulan maret
2018. Berhenti dengan alasan ingin memiliki anak lagi.
Keluhan : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Bersalin yang Lalu
NO TGL/THNPARTUS
TEMPAT
PARTUS
UMUR
KHMLN
(Minggu)
JENIS
PARTUS
PENO-
LONG
ANAK NIFAS KEADAANANAK
SEKARAN
GJK BB(gr)
PB
(cm)
KE
AD LAKTASI
1. 2014 BPM 39 Spontan Bidan L 3100 50
Bai
k Lancar Sehat
2. Hamilini - - - - - - - - -
-
7. Riwayat penyakit
a. Riwayat penyakit sekarang:
Ibu mengatakan dalam keadaan sehat dan tidak sedang menderita
penyakit jenis apapun seperti batuk, pilek, demam maupun sakit
kepala.
b. Riwayat penyakit sistemik
1) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri pada dada
bagian kiri, tidak berdebar-debar saat istirahat, tidak berkeringat
dingin pada telapak tangan dimalam hari, dan tidak mudah lelah
saat beraktifitas ringan.
2) Ginjal : Ibu mengatakan sebelumnya tidak pernah merasakan nyeri
pada pinggang kanan dan kiri serta tidak nyeri saat berkemih.
3) Asma / TBC :Ibu mengatakan tidak pernah mengalami sesak nafas
maupun batuk yang berkepanjangan selama ±3bulan disertai
dahak/darah.
4) Hepatitis : Ibu mengatakan tidak pernah nyeri pada perut kanan
bagian atas, tidak terlihat kuning pada mata, kuku dan kulit serta
tidak pernah mendapati urinya berwarna kuning seperti teh.
5) DM : Ibu mengatakan tidak pernah berat badannya naik drastis,
tidak pernah BAK lebih dari 7 kali pada malam hari, dan tidak
pernah mendapati luka yang sukar sembuh.
6) Hipertensi : Ibu mengatakan tidak pernah hasil pemeriksaan
tekanan darahnya lebih dari140/90mmHg, tidak pernah merasakan
pusing menetap disertai pandangan mata kabur, dan tidak pernah
kaku kuduk.
7) Epilepsi : Ibu mengatakan tidak pernah kejang disertai busa pada
mulut.
8) Lain – lain : Ibu mengatakan tidak mempunyai keluhan ataupun
penyakit lainnya.
b. Riwayat penyakit keluarga : Ibu mengatakan dalam keluarganyatidak
ada yang  memiliki riwayat penyakit menurun seperti asma dan
jantung, penyakit menahun seperti DM dan hipertensi, maupun
riwayat penyakit menular seperti TBC dan penyakit menular seksual
(seperti HIV/AIDS).
c. Riwayat keturunan kembar : Ibu mengatakan baik keluarganya
maupun keluarga suaminya tidak ada riwayat keturunan kembar.
d. Riwayat operasi :Ibu mengatakan belum pernah menjalani operasi
apapun.
8. Pola Kebiasaan Sehari-hari
Kebutuhan Sebelum Hamil Selama Hamil Keluhan
a. Nutrisi
1) Makan
2) Minum
1) Frekuensi 3
kali/hari
2) Jenis
makan/minum :
Nasi, sayur, lauk-
paukdan air putih
3) Makanan
pantangan : tidak
ada
4) Alergi makanan :
tidak ada
1) Frekuensi 3-5
kali/hari
2) Jenis makan/minum :
Nasi, sayur, lauk-
pauk,buah, susu hamil
± 1-2 gelas dan air
putih.
3) Makanan pantangan :
tidak ada
4) Alergi makanan :
tidak ada
Pada awal
trimester I
ibu kurang
nafsu
makan
karena
pusing dan
muntah
b.    Eliminasi
1) BAB
2) BAK
1) Frekuensi :
BAB : 1 x/hari
BAK : 5-6x/hari
2) Warna urin : jernih
agak kekuningan
3) Bau urin : khas urin
4) Konsistensi feses :
lunak
1) Frekuensi :
BAB : 1 x/2 hari
BAK : 6-7x/hari
2) Warna urin :
kekuningan
3) Bau urin : khas urin
4) Konsistensi feses :
keras
Tidak ada
c. Istirahat 1) Tidur siang : 1 jam
2) Tidur malam : 8
jam
1) Tidur Siang : 1-2 jam
2) Tidur malam : 6-8
jam
Tidak ada
d. Personal
Hygiene
1) Mandi 2 kali/hari
2) Keramas
3x/minggu
3) Gosok gigi 3x/hari
4) Ganti baju dan
pakaian dalam :
2x/hari
1) Mandi 2 kali/hari
2) Keramas 3x/minggu
3) Gosok gigi 3x/hari
4) Ganti baju dan
pakaian dalam :
2x/hari
Tidak ada
e. Pola
Seksual - - Tidak ada
a. Psikososial Budaya
1) Perasaan menghadapi kehamilan ini : Ibu mengatakan dirinya merasa
bahagia dan antusias menjalani masa kehamilan pertamanya ini.
2) Kehamilan ini direncanakan / tidak:
Ibu mengatakan kehamilan ini direncanakan.
3) Jenis kelamin yang diharapkan : Ibu mengatakan apapun jenis
kelaminnya laki laki atau perempuan tidak masalah karena yang
terpenting dirinya dan bayi dalam kandungannya sehat dan selamat
sampai persalinan nanti.
4) Dukungan keluarga terhadap kehamilan ini : Ibu mengatakan seluruh
keluarganya sangat mendukung kehamilan ini.
5) Keluarga lain yang tinggal serumah : Ibu mengatakan tinggal bersama
dengan suami dan mertuanya.
6) Pantangan makanan : Ibu mengatakan tidak ada pantangan makanan.
7) Kebiasaan adat istiadat dalam kehamilan : Ibu mengatakan sampai
saat ini tidak ada kebiasaan adat istiadat kehamilan yang pernah
dilakukan
b. Penggunaan obat – obatan / rokok : Ibu mengatakan hanya mengonsumsi
obat-obatan sesuai dosis yang  diberikan oleh dokter kandungan atau
bidan dan tidak merokok. Suami ibu juga tidak merokok.
C. PEMERIKSAAN FISIK (DATA OBYEKTIF)
1. Status Generalis
a. KeadaanUmum : baik
b. Kesadaran : composmentis
c. TTV : TD : 100/70 mmHg, N: 81x/menit,
S: 36,50C, R : 21x/menit
d. TB : 157 cm
e. BB sebelum hamil : 50 kg
f. BB sekarang : 62,5kg
g. LILA : 25,5 cm
2. Pemeriksaan Sistematis
a. Kepala
1) Rambut : hitam,lurus, bersih, tidak berketombe, tidak rontok
2) Muka :  bulat,  simetris,  tidak pucat, tidak ada chloasma
gravidarum,tidak oedema
3) Mata
a) Oedema : tidak ada
b) Conjungtiva : merah muda, tidak pucat
c) Sklera : putih, tidak kuning
4) Hidung : simetris, bersih, tidak ada sekret, tidak
adapolip
5) Telinga : simetris, bersih, tidak ada serumen, tidak
ada benjolan
6) Mulut / gigi / gusi : bibir tidak kering, tidak ada stomatitis, lidah
bersih,bau hawa pernafasan normal, gigi
tidak ada kelainan, gusi tidak bengkak dan
tidak epulsi.
b. Leher
1) Kelenjar tiroid : tidak ada pembesaran
2) Pembesaran kelenjar limfe : tidak ada pembesaran
c. Dada dan Axilla
1) Mammae
a. Membesar : normal
b. Tumor : tidak teraba benjolan/massa
c. Simetris : simetris kanan dan kiri
d. Areola : hiperpigmentasi
e. Puting susu : menonjol
f. Kolostrum : belum keluar
2) Axilla
a) Benjolan : tidak ada
b) Nyeri : tidak ada
d. Punggung
1) Pembengkakan : tidak ada pembengkakan
2) Deformitas tulang belakang : tidak ada kelainan
3) CVAT : tidak ada nyeri tekan
e. Ektremitas
1) Varices : tidak ada
2) Oedema : tidak ada
3) Reflek patella : +/+
4) Kuku : pendek, bersih, tidak kuning, tidak
pucat
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri (Lokalis)
a. Abdomen
1) Inspeksi
a) Pembesaran Perut : sesuai dengan usia kehamilan
b) Bentuk perut : memanjang
c) Linea alba / nigra : terdapat linea nigra
d) Striae albican / livide : terdapat striae albican
e) Kelainan : tidak ada
f) Pergerakan janin : terlihat adanya pergerakan janin
2) Palpasi
a) Kontraksi : belum ada kontraksi
b)Leopold I : FU teraba bulat, lunak dan tidakmelenting
dan TFU berada dipertengahan prosesus
xifoideus– pusat
c. Leopold II : bagian kiri teraba tahanan keras dan
memanjang seperti papan. Bagian kanan
teraba bagian-bagian kecil janin.
d. Leopold III : teraba bulat, keras, melenting dan bagian
terbawah janin dapat digerakkan
e. Leopold IV : bagian terbawah janin belum masuk PAP
f. TFU Mc Donald : 29 cm
g. TBJ : (29-12) x 155
: 2.635 gram
3) Auskultasi
a) DJJ
Punctum maximum: kuadran kiri bawahumbilikus
Frekuensi : 145 kali/menitmenggunakan fetaldoppler
Teratur / tidak : teratur
b. Pemeriksaan Panggul
a.  Kesan panggul : normal
b. Distansia Spinarum :Tidak dilakukan pemeriksaan
c.  Distansia Kristarum : Tidak dilakukan pemeriksaan
d. Konjugata Eksterna (Boudeloque): Tidak dilakukan pemeriksaan
e. Lingkar panggul : Tidak dilakukan pemeriksaan
c. Anogenital
1) Vulva Vagina
a) Varices : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Luka : tidak dilakukan pemeriksaan
c) Kemerahan : tidak dilakukan pemeriksaan
d) Nyeri : tidak dilakukan pemeriksaan
e) Kelenjar Bartolini : tidak dilakukan pemeriksaan
f) Pengeluaran pervaginam : tidak dilakukan pemeriksaan
2) Perinium
a) Bekas Luka : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Lain – lain : tidak dilakukan pemeriksaan
3) Anus
a) Haemorhoid : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Lain – lain : tidak dilakukan pemeriksaan
4. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan Laboratorium : Pada tanggal 6 Desember 2018
No. Pemeriksaan Lab. Hasil
1. Golongan Darah /Rhesus A / +
2. HbSAg Kualitatif Non-reaktif
3. Hemoglobin 10,0 gr/dl
4. HIV Non-reaktif
5. Syphilis Non-reaktif
6. Reduksi urine Negative
7. Protein urine Negative
b. Penunjang Penunjang Lainnya : Tidak di lakukan pemeriksaan
II. INTERPRETASI DATA DASAR
Tanggal : 20 Desember 2018 Pukul : 09.30 WIB
A. DIAGNOSA KEBIDANAN
Ny. S umur 25 tahun G2P1A0umur kehamilan 32+5 minggu, janin tunggal,
hidup, intrauterin, letak memanjang, punggung kiri, presentasi kepala,
bagian terbawah janin belum masuk PAP, dengan Anemia Ringan.
Data Dasar :
DS :
1. Ibu mengatakan usianya 25 tahun
2. Ibu mengatakan ini kehamilan yang kedua dan belum pernah
mengalami keguguran
3. Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya dan saat ini tidak
ada keluhan
4. Ibu mengatakan hari pertama haid terakhir tanggal 30 Mei 2018
DO :
1. Keadaan Umum : Baik
2. Kesadaran : composmentis
3. TTV : TD : 100/70 mmHg, R   : 21 x/menit
N   : 81 x/menit, S : 36,50C
4. BB sebelum/sekarang : 50 kg / 62,5 kg
5. TB : 157 cm
6. LILA : 25,5 cm
7. Inspeksi Abdomen
a. Pembesaran Perut : normal sesuai dengan usia kehamilan
b. Bentuk perut : memanjang
c. Linea alba / nigra : linea nigra
d. Striae albican / livide : striae albican
e.  Kelainan : tidak ada kelainan
f. Pergerakan janin : terlihat adanya pergerakan janin
8. Palpasi Abdomen
a.  Kontraksi : belum ada kontraksi
b. Leopold I : FU teraba bulat, lunak dan tidak melenting dan
TFU berada dipertengahan prosesus xifoideus–
pusat
c. Leopold II : bagian kiri teraba tahanan keras dan memanjang
seperti papan. Bagian kanan teraba   bagian-
bagian kecil janin.
d. Leopold III : teraba bulat, keras, melenting dan bagian
terbawah janin dapat digerakkan
e. Leopold IV : bagian terbawah janin belum masuk PAP
f. TFU Mc Donald : 29 cm
g. TBJ : 2.635 gram
9. Auskultasi Abdomen
DJJ :Punctum maximum : bawahkiri umbilikus
Frekuensi : 145 kali/menitmenggunakan fetal
doppler, teratur
10. PemeriksaanLaboratorium : pada tanggal 6 Desember 2018
No. Pemeriksaan Lab. Hasil
1. Golongan Darah /Rhesus A / +
2. HbSAg Kualitatif Non-reaktif
3. Hemoglobin 10,0 gr/dl
4. HIV Non-reaktif
5. Syphilis Non-reaktif
6. Reduksi urine Negative
7. Protein urine Negative
B. MASALAH
Ibu mengatakan nyeri pinggang dan kadang lemas.
C. KEBUTUHAN
1. KIE tentang ketidaknyamanan ibu hamil trimester III dan cara
mengatasinya.
2. KIE tentang tanda gejala Anemia Ringan.
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL DAN
ANTISIPASI PENANGANANNYA
Tidak ada
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tanggal : 20 Desember 2018 Pukul : 09.35 WIB
1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan ibu dan janin
2. Anjurkan ibu mengonsumsi makanan bergizi seimbang untuk
meningkatkan kadar Hemoglobin
3. Informasikan kepada ibu tanda-tanda bahaya kehamilan trimester III
4. Anjurkan ibu untuk segera datang ke fasilitas kesehatan bila muncul
salah satu atau lebih tanda-tanda bahaya kehamilan
5. Beri terapi obat kepada ibu
6. Anjurkan ibu untuk memeriksakan kehamilannya 2 minggu kemudian
atau jika ada keluhan
7. Jelaskan kepada ibu bahwa ibu akan dirujuk
8. Dokumentasikan tindakan dalam buku KIA dan buku register hamil
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN
AMAN
Tanggal : 20 Desember 2018 Pukul : 09.40 WIB
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu mengalami
anemia ringan karena HB <11g/dl dan janin dalam keadaan baikserta
normal.
2. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsimakanan bergizi seimbang yang
mengandung  karbohidrat, protein, vitamin.Misalnya nasi, sayur dan
lauk (ikan, telur, tempe, buah dan susu) serta makanan yang kaya zat
besi seperti hati ayam, telur, ayam, sayuran hijau dan kacang-kacangan
untuk meningkatkan kadar Hemoglobin
3. Menginformasikan kepada ibu tanda-tanda bahaya kehamilan trimester
III lalu meminta ibu untuk menyebutkan kembali yang telah
disampaikan. Tanda-tanda bahaya kehamilan trimester III, meliputi:
a. Sakit kepala hebat, menetap dan tidak hilang setelah istirahat
b. Pandangan mata kabur secara tiba-tiba
c. Nyeri perut bagian bawah yang hebat
d. Bengkak pada muka/ekstremitas (tangan/ kaki )
e. Gerakan janin berkurang dari biasanya (<10x / hari )
f. Ketuban pecah sebelum waktunya
4. Menganjurkan ibu untuk segera datang ke fasilitas kesehatan bila
muncul salah satu atau lebih tanda-tanda bahaya kehamilan.
5. Memberikan terapi vitamin sesuai dosis yang diberikan oleh bidan,
berupa:
a. Tablet Fe 2 x 60 mg, XV tablet.
b. Kalsium Laktat 1 x 500 mg, Xvtablet.
c. Vitamin C 1 x 50mg, XV tablet.
d. Asam Folat 1 x 0,25 mg, XV tablet.
6. Menganjurkan ibu memeriksakan kehamilannya 2 minggu kemudian
atau jika ada keluhan
7. Menjelaskan kepada ibu bahwa ibu akan dirujuk ke RS PKU
Muhammadiyah Sampangan karena  Hb yang rendah dan sekaligus
untuk melakukan USG tanggal 21 Desember 2018.
8. Mendokumentasikan tindakan ke dalam buku KIA dan register ibu
hamil.
VII. EVALUASI
Tanggal : 20 Desember 2018 Pukul : 09.50 WIB
a. Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan bahwa ibu mengalami anemia
ringan dan janin dalam keadaan baik, normal
b. Ibu bersedia untuk mengonsumsi makanan yang bergizi seimbang sesuai
anjuran yang diberikan
c. Ibu telah mengerti dan mampu menyebutkan kembali tanda-tanda
bahaya kehamilan trimester III
d. Ibu bersedia untuk segera datang  ke fasilitas kesehatan bila muncul
salah satu atau lebih tanda-tanda bahaya kehamilan
e. Ibu bersedia untuk melanjutkan terapi vitamin sesuai dosis yang
diberikan oleh bidan
f. Ibu bersedia untuk memeriksakan kehamilannya 2 minggu
kemudianatau jika ada keluhan.
g. Ibu memahami dan bersedia melakukan pemeriksaan ke RS PKU
Muhammadiyah Sampangan pada tanggal 21 Desember 2018.
h. Semua tindakan telah didokumentasikan dalam buku KIA dan buku
register hamil.
CATATAN PERKEMBANGAN I
Nama : Ny.
S
No. RM :-
Puskesmas
Setabelan
Umur : 25
Tahun
Tanggal :22 Januari 2019
Pukul :
15.00 WIB
TANGGAL
Catatan Perkembangan
(SOAP)
Nama dan
Paraf
22 Januari
2019
Pukul : 15.00
WIB
S (Subyektif)
1. Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya
dan saat ini tidak ada keluhan apapun.
2. Ibu mengatakan telah melakukan USG dan
pemeriksaan Laboratorium HB di PKU sampangan
pada tanggal 21 Desember 2018, dengan hasil :
a. Janin Tunggal
b. Letak janin dengan presentasi kepala
c. Punggung Kanan
d. Plasenta terletak diatas (Fundus Uterus)
e. Tali pusat kondisi baik
f. Ada lilitan tali pusat
g. Air Ketuban cukup
h. DJJ (+) 142 x/m
i. TBJ 1.707 gram
j. Kepala belum masuk panggul
k. HB : 10,4 gr/dL
O (Obyektif)
1. Keadaan umum     : baik
2. Kesadaran              : composmentis
3. TTV : TD : 100/70 mmHg
N : 81 kali/menit
R : 20 kali/menit
S : 36,6° C
4. BB : 65 kg
5. TB : 157 cm
6. LILA : 25,5 cm
7. Palpasi
a. Kontraksi : Belum Ada
b. Leopold I:
FU : Teraba bulat, lunak dan tidak melenting
TFU :3 jari dibawah prosesus xifoudeus.
c. Leopold II: Bagian kiri perut ibu teraba bagian-
bagian kecil janin. Bagian kanan teraba tahanan
keras memanjang seperti papan.
d. LeopoldIII:Teraba bulat, keras dan melentingserta
bagian terbawah janin tidak bisa digerakkan.
e. Leopold IV: Bagian terbawah janin belum masuk
PAP.
f. TFU Mc Donald: 30 cm.
g. TBJ: (30-12)x 155 = 2.790 gram
4. Auskultasi
DJJ : Teratur, 144 x/menit (dihitung menggunakan
Linex),punctum maximum di kuadran kanan bawah
umbilicus.
A (Assessment)
Ny SG2P1A0 umur 25 tahun umur kehamilan 37+3
minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, letak
memanjang, punggung kanan, presentasi kepala, kepala
belum masuk PAP, dengan Anemia Ringan.
P (Planning)
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan ibu dan janin
kepada ibu bahwa kondisi ibu dan janin baik.
Hasil : Ibu telah mengetahui kondisinya dan janin
baik.
2. Memastikan  ibu  telah  melakukan  tes  laboratorium
(golongan darah, Hb, urine, malaria / HIV / sífilis /
lain-lain sesuai indikasi).
Hasil : Ibu telah melakukan test laboratorium pada
tanggal 6 Desember 2018 dengan hasil keseluruhan
baik dan untuk Hb ibu yaitu 10,0 gr/dl.
3. Mengingatkan kembali kepada ibu untuk meminum
rutin tablet tambah darah yang telah diberikan bidan,
tidak meminumnya dengan teh atau susu, sebaiknya
dengan air putih atau air jeruk saat malam hari untuk
mengurangi mual yang timbul dan untuk tetap
mengosumsi makanan yang kaya zat besi seperti
daging, ikan, daging, kacang-kacangan, hati ayam,
telur,  sayuran  hijau  dan  mengurangi  konsumsi  teh
dan kopi.
Hasil : Ibu bersedia untuk minum tablet tambah
darah dan tetap mengonsumsi makanan yang
dianjurkan.
4. Mengingatkan kepada ibu tentang persiapan
persalinan meliputi: tempat bersalin,
penolong,pendamping waktu bersalin,pendonor,
kendaraaan,biaya, dan pengambil keputusan saat ada
kegawatdaruratan
Hasil : Ibu sudah melakukan persiapan persalinan.
5. Menginformasikan pada ibu tentang   tanda-tanda
persalinan :
a. Keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir
b. Keluarnya air ketuban dari jalan lahir
c. Kontraksi yang semakin lama semakin kuat
d. Kemudian adanya dorongan anus untuk meneran,
tekanan pada anus, perineum menonjol, dan vulva
membuka
Hasil : ibu mengerti tentang tanda tanda persalinan
6. Menganjurkan pada ibu untuk ke fasilitas kesehatan
jika menjumpai tanda-tanda dari persalinan.
Hasil : Ibu bersedia langsung ke fasilitas kesehatan
jika menjumpai tanda-tanda persalinan.
7. Menjelaskan kepada ibu mengenai persiapan
persalinan dan kegawatdaruratan:
a. Ketersediaan biaya asuransi / BPJS
b. Persiapan fisik dan psikis
c. Transportasi (rujukan)
d. Donor darah
e. Tempat bersalin
Hasil: Ibu telah mengetahui dan menyiapkan untuk
persalinan
a. Ibu dan keluarga telah memiliki kartu JKN dan
telah dipersiapkan untuk JKN pada bayinya kelak.
b. Ibu  telah  menyiapkan diri  dan  psikis  dengan
mencukupi kebutuhan nutrisinya.
c. Ibu  telah  menyiapkan transport  untuk  kondisi
darurat.
d. Ibu   telah   menyiapkan yang akan   melakukan
pendonor bila terjadi gawat darurat yaitu
keluarganya.
e. Ibu menginginkan bersalin di RS PKU
Muhammadiyah Sampangan.
8.  Menanyakan pada ibu tempat yang disiapkan untuk
melakukan   kunjungan ulang pada masa nifas dan
bayinya.
Hasil : Ibu mengatakan ingin melakukan kunjungan
ulang nifas dan pada bayinya di RS PKU
Muhammadiyah Sampangan.
9. Menganjurkan ibu untuk   melakukan kunjungan
ulang 1 minggu lagiyaitu pada tanggal 29 Januari
2019 atau jika ada keluhan
Hasil : Ibu bersedia untuk melakukan kunjungan
ulang.
10. Mendokumentasikan tindakan ke dalam buku KIA
dan register ibu hamil
Hasil : Semua tindakan telahdidokumentasikan
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ASUHAN KEBIDANAN IBU BERSALIN NORMAL PADA NY. S
UMUR 25 TAHUN G2P1A0 UMUR KEHAMILAN 38+ 4 MINGGU
DI RS PKU MUHAMMADIYAH SAMPANGAN
Ruang :VK
Tanggal masuk :30Januari 2019
No. Register :039597
I. PENGUMPULAN/ PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP
Tanggal : 30 Januari 2019 Pukul :22.30 WIB
A. IDENTITAS IBU IDENTITAS SUAMI :
1. Nama : Ny. S Nama : Tn. A
2. Umur : 25 tahun Umur : 36 tahun
3. Agama : Islam Agama : Islam
4. SukuBangsa : Jawa SukuBangsa : Jawa
5. Pendidikan : SLTP Pendidikan : SLTP
6. Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
7. Alamat : Losari 4/3 Semanggi, Pasar Kliwo , Surakarta
B. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF )
1. Alasan utama pada waktu masuk(keluhan) :
Ibu mengatakan perutnya terasa kenceng-kenceng   semakin lama
semakin teratur dan telah mengeluarkan lendir darah dari jalan lahir
sejak pukul 21.00 WIB tanggal 30 Januari 2019 serta mengeluarkan
cairan bau amis pada pukul 22.15 WIB tanggal 30 Januari 2019.
2. Riwayat Menstruasi
a. Menarche : 15 tahun
b. Siklus : 28 hari
c. Lama : 7 hari
d. Banyaknya : 2-3kali ganti pembalut
e. Teratur / Tidak teratur : Teratur
f. Sifat darah : Merah, encer
g. Dismenorhoe : Ibu mengatakan kadang nyeri perut saat
haid.
3. Riwayat Keluarga Berencana
Ibu mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan Pada tahun
2014 selama 1 tahun, tahun 2015 pindah Pil KB sampai pada bulan
maret 2018. Berhenti dengan alasan ingin memiliki anak lagi.
Keluhan : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
4. Riwayat Perkawinan
a. Status perkawinan : Menikah sah kawin 1 kali
b. Umur : 21 tahun, dengan suami umur 32 tahun
c. Lamanya : 4 tahun, jumlah anak 1 orang
5. Riwayat kehamilan, persalinan, dan bersalin yang lalu
NO
TGL/
THN
PARTU
S
TEMPAT
PARTUS
UMUR
KHMLN
(Minggu)
JENIS
PARTU
S
PENO-
LONG
ANAK NIFAS KEADAAN
ANAK
SEKARANGJK BB(gr)
PB
(cm)
KEA
D
LAKTA
SI
1. 2014 BPM 39 Spont
an
Bidan L 3100 50 Baik
Lanca
r Sehat
2. Hamilini - - - - - - - - -
-
6. Riwayat Hamil ini :
a. HPHT : 30 Mei 2018
b. HPL : 12 Februari 2019
c. Keluhan keluhan pada
Trimester I : ibu mengatakan mual, muntah dan pusing
Trimester II : ibu mengatakan tidak ada keluhan
Trimester III : ibu mengatakan nyeri pinggang dan kadang lemas
d. ANC : 7 kali, Teratur
Periksa ke- Tanggal UK (minggu)
1. 12 Juli 2018 6
+1
2 15 Agustus 2018 11
3. 6 September 2018 17
+5
4. 10 Oktober 2018 22
+4
5. 6 November 2018 26
+3
6. 6 Desember 2018 30
+5
7. 20 Desember 2018 32
+5
e. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir yaitu ±18 kali.
f. Penyuluhan yang pernah didapat :
Ibu mengatakan pernah mendapat penyuluhan langsung dari Bidan
tentang  makanan gizi seimbang, tanda-tanda bahaya kehamilan,
tablet tambah darah, dan tanda-tanda persalinan
g. Imunisasi TT
Ibu mengatakan dari penjelasan bidan, dirinya sudah imunisasi TT
lengkap.
6) TT1 : Tahun 1993
7) TT2: Tahun 1993
8) TT3 : Tahun 2000
9) TT4 : Tahun 2001
10) TT4 : Tahun 2002
7. Riwayat Penyakit
a. Riwayat penyakit sekarang
Ibu mengatakan dalam keadaan sehat dan tidak sedang menderita
penyakit jenis apapun seperti batuk, pilek, demam maupun sakit
kepala.
b. Riwayat penyakit sistemik
1) Jantung
Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri pada dada bagian
kiri, tidak berdebar-debar saat istirahat, tidak berkeringat dingin
pada telapak tangan dimalam hari, dan tidak mudah lelah saat
beraktifitas ringan.
2) Ginjal
Ibu mengatakan sebelumnya tidak pernah merasakan nyeri pada
pinggang kanan dan kiri serta tidak nyeri saat berkemih.
3) Asma / TBC
Ibu mengatakan tidak pernah mengalami sesak nafas maupun bat
uk yang berkepanjangan selama ±3bulan disertai dahak/darah.
4) Hepatitis
Ibu mengatakan tidak pernah nyeri pada perut kanan bagian atas,
tidak terlihat kuning pada mata, kuku dan kulit serta tidak pernah
mendapati urinya berwarna kuning seperti teh.
5) DM
Ibu mengatakan tidak pernah berat badannya naik drastis, tidak
pernah BAK lebih dari 7 kali pada malam hari, dan tidak pernah
mendapati luka yang sukar sembuh.
6) Hipertensi
Ibu mengatakan tidak pernah hasil pemeriksaan tekanan darahnya
lebih dari 140/90mmHg, tidak pernah merasakan pusing menetap
disertai pandangan mata kabur, dan tidak pernah kaku duduk.
7) Epilepsi
Ibu mengatakan tidak pernah kejang disertai busa pada mulut
c. Riwayat penyakit keluarga
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun dari keluarga suaminya
tidak ada yang menderita penyakit menurun seperti DM, hipertensi,
jantung, dan juga tidak ada yang menderita penyakit menular seperti
Hepatitis, TBC, HIV/AIDS.
d. Riwayat keturunan kembar
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun keluarga suaminya tidak
ada riwayat keturunan kembar.
e. Riwayat operasi
Ibu mengatakan belum pernah operasi atau mendapat tindakan
bedah apapun.
8. Pola kebiasaan Sehari-hari
a. Nutrisi
1) Makan dan minum terakhir pukul :  17.00 WIB
2) Jenis makanan dan minuman : Nasi,Sayur bayam dan air
putih
b. Personal Hygiene
1) Kebersihan tubuh ibu : baik
2) Mandi terakhir pukul : 16.00 WIB
c. Eliminasi
1) BAB terakhir pukul : 05.00 WIB
2) BAK terakhir pukul : 18.00 WIB
d. Istirahat / tidur
Tidur terakhir pukul 23.00 WIB pada tanggal 29 Januari 2019
e. Riwayat sosial budaya
1) Perasaan menghadapi persalinan ini
ibu mengatakan bahwa sedikit cemas menghadapi persalinan ini.
2) Kehamilan ini direncanakan / tidak
ibu mengatakan kehamilan ini direncanakan.
3) Jenis kelamin yang diharapkan
ibu mengatakan perempuan ataupun laki-laki sama saja.
4) Dukungan keluarga
ibu mengatakan keluarganya mendukung kehamilanya.
5) Keluarga lain yg tinggal serumah
ibu mengatakan tinggal bersama mertua, suami dan anak
pertamanya.
6) Kebiasaan adat-istiadat
ibu mengatakan sampai saat ini tidak ada kebiasaan adat istiadat
yang pernah dilakukan.
f. Penggunaan obat-obatan atau rokok
Ibu mengatakan hanya mengkonsumsivitamin dari bidan dan tidak
pernah merokok
C. PEMERIKSAAN FISIK (DATA OBYEKTIF)
1. Status Generalis
a. Keadaan umum : Baik
b. Kesadaran : Composmentis
c. TTV
1) TD : 110/80 mmHg
2) Nadi : 80 kali/menit
3) Respirasi : 22 kali/menit
4) Suhu : 36,5° C
d. TB : 157 cm
e. BB sblm hamil : 50 kg
f. BB sekarang : 62,5 kg
g. LILA : 25,5 cm
2. Pemeriksaan Sistematis
h. Kepala
3) Rambut : hitam,lurus, bersih, tidak berketombe,
tidak rontok
4) Muka : bulat, simetris, tidak pucat, tidak ada chloasma
gravidarum,tidak oedema
3) Mata
d) Oedema : tidak ada
e) Conjungtiva : merah muda, tidak pucat
f) Sklera : putih, tidak kuning
4) Hidung : simetris, bersih, tidak ada sekret, tidak ada
polip
5) Telinga : simetris, bersih, tidak ada serumen, tidak
ada benjolan
6) Mulut / gigi / gusi : bibir tidak kering, tidak ada stomatitis, lidah
bersih,bau hawa pernafasan normal, gigi
tidak ada kelainan, gusi tidak bengkak dan
tidak epulsi.
i. Leher
1) Kelenjar tiroid : tidak ada pembesaran
2) Pembesaran kelenjar limfe : tidak ada
j. Dada dan Axilla
1) Mammae
a. Membesar : normal
b. Tumor : tidak teraba benjolan/massa
c. Simetris : simetris kanan dan kiri
d. Areola : hiperpigmentasi
e. Puting susu : menonjol
f. Kolostrum : belum keluar
2) Axilla
a) Benjolan : tidak ada
b) Nyeri : tidak ada
k. Punggung
1) Pembengkakan : tidak ada pembengkakan
2) Deformitas tulang belakang : tidak ada kelainan
3) CVAT : tidak ada nyeri tekan
l. Ektremitas
1) Varices : tidak ada
2) Oedema : tidak ada
3) Reflek patella : +/+
4) Kuku : pendek, bersih, tidak kuning, tidak
pucat
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri (Lokalis)
d. Abdomen
1) Inspeksi
a) Pembesaran Perut : sesuai dengan usia kehamilan
b) Bentuk perut : memanjang
c) Linea alba / nigra : terdapat linea nigra
d) Striae albican / livide : terdapat striae albican
e) Kelainan : tidak ada
f) Pergerakan janin : terlihat adanya pergerakan janin
2) Palpasi
a) Kontraksi : 3 kali dalam 10 menit selama 35 detik
b)Leopold I : FU teraba bulat, lunak dan tidakmelenting
dan TFU 2 Jari dibawahprosesus xifoideus
c. Leopold II : bagian kiri teraba tahanan keras dan
memanjang seperti papan. Bagian kanan
teraba bagian-bagian kecil janin.
d. Leopold III : teraba bulat, keras, melenting dan bagian
terbawah janin dapat digerakkan
e. Leopold IV : bagian terbawah janin sudah masuk PAP 3/5
bagian
f. TFU Mc Donald : 31 cm
g. TBJ : (31-11) x 155:  3.100 gram
3) Auskultasi
b) DJJ
Punctum maximum: kuadran kiri bawahumbilikus
Frekuensi : 148 kali/menitmenggunakan fetaldoppler
Teratur / tidak : teratur
b.Anogenital
1) Vulva Vagina
a) Varices : tidak ada varices
b) Luka : tidak ada
c) Kemerahan : tidak ada
d) Nyeri : tidak ada
e) PPV : lendir darah
2) Perinium
a) Bekas luka : tidak ada
b) Lain-lain : tidak ada
3) Anus
a) Haemorhoid : tidak ada
4) Vaginal Toucher
a) Portio : tipis, lunak
b) Pembukaan : 5 cm
c) Kulit Ketuban : (-)
d) Presentasi : Kepala
e) UUK di jam : 11, Hodge II
f) STLD : (+)
4. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan Laboratorium : tanggal 30 Januari 2019
No. Pemeriksaan Lab. Hasil
1. Hemoglobin 11,5 gr/dl
2. Lekosit 14,7 103̂/ul
3. Trombosit 190 103̂/ul
4. Hematokrit 35,5 %
5. Eritrosit 4,11 jt/ul
6. MCV 86 Fl
7. MCH 28,1 pg
8. MCHC 3,5 gr/dl
b. Pemeriksaan penunjang lain : Tidak dilakukan
II. INTERPRETASI DATA DASAR
Tanggal : 30 Januari 2019 Pukul :22.35 WIB
A. DIAGNOSA KEBIDANAN
Ny. S umur 25 tahun G2P1A0 hamil 38+ 4minggu, janin hidup, tunggal,
intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi kepala, inpartu
kala I fase aktif normal.
Data Dasar
DS :
1. Ibu mengatakan berumur 25 tahun.
2. Ibu mengatakan ini hamil keduanya.
3. Ibu mengatakan HPHT tanggal 30 Mei 2018
4. Ibu mengatakan kenceng-kenceng semakin sering sejak pukul 21.00
WIB dan telah mengeluarkan lendir darah.
DO
1. KU : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3. TTV
a. TD : 110/80 mmHg
b. Nadi : 80 kali/menit
c. Respirasi : 22 kali/menit
d. Suhu : 36,5° C
4. TB : 157 cm
5. BB sebelum hamil : 50 kg
6. BB sekarang : 62,5 kg
7. LLA : 25,5 cm
8. Inspeksi
a. Pembesaran perut : sesuai dengan umur kehamilan
b. Bentuk perut : memanjang
c. Linea alba/nigra : terdapat linea nigra
d. Striae Albican/Livide : tidak ada striae albican
9. Palpasi
a. Kontraksi : 4 kali dalam 10 menit lamanya 35 detik.
b. Leopold I
Teraba bagian bulat, lunak, tidak melenting di bagian atas perut
ibu.
TFU Mc Donald : 31 cm
TBJ : (31-11) x 155 : 3100 gram
c. Leopold II
Bagian kiri perut ibu teraba tahanan keras memanjang seperti
papan. Bagian kanan perut ibu teraba bagian-bagian kecil janin.
d. Leopold III
Bagian bawah teraba bulat, keras, melenting, dan tidak bisa di
gerakkan.
e. Leopold IV
Divergen : bagian terbawah janin sudah masuk PAP 3/5 bagian
f. DJJ : 148 x/menit
g. VT : portio tipis, lunak, Ø = 5 cm , Preskep, STLD (+), KK (-)
B. MASALAH
Ibu mengatakan merasa sedikit cemas menghadapi persalinan ini
C. KEBUTUHAN
Beri support mental pada ibu
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL
Tidak ada
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tanggal : 30 Januari 2019 Pukul : 22.50 WIB
1.Informasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga.
2.Lakukan observasi kemajuan persalinan
a. KU, His, DJJ, Nadi : tiap 30 menit
b. TD, VT : tiap 4 jam
c. Suhu : tiap 2 jam
3.Siapkan partus set.
4.Siapkan perlengkapan ibu dan bayi.
5.Anjurkan ibu untuk tidak meneran karena pembukaan belum lengkap.
6.Anjurkan ibu untuk posisi miring dan teknik relaksasi diantara kontraksi.
7.Anjurkan ibu makan minum saat tidak ada his.
8.Dokumentasikan tindakan.
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN
AMAN
Tanggal : 30 Januari  2019 Pukul : 23.00 WIB
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa
saat ini ibu sedang dalam proses persalinan, dan kondisi janin baik.
2. Melakukan observasi kemajuan persalinan (hasil terlampir).
3. Bidan Menyiapkan partus set yaitu
Alat Bahan
1) Gunting episiotomi
2) ½ kohler
3) Klem (2)
4) Umbilical klem
5) Heacting set (nald foeder,
jarum, pinset sirugis)
6) Gunting benang
7) Gunting tali pusat
1) Benang catgut
2) Kassa steril
3) Betadine
4) Larutan DTT
5) Larutan Klorin
6) Spuit 1cc, 3cc (2)
7) Oksitosin
8) Lidokain
9) Handscoen steril
10) Kassa, tampon
11) Celemek
4. Menyiapkan perlengkapan ibu dan bayi
Ibu : jarik, baju, celana dalam, bra, pembalut
Bayi : baju, bedong, popok, topi
5. Menganjurkan ibu untuk tidak meneran saat pembukaan belum lengkap
6. Menganjurkan ibu untuk posisi miring kiri dan menarik nafas panjang
saat  terasa kenceng-kenceng dari  hidung kemudian  dikeluarkan  lewat
mulut (teknik relaksasi).
7. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum
8. Mendokumentasikan tindakan
VII. EVALUASI
Tanggal: 30 Januari 2019 Pukul: 23.10 WIB
1. Ibu dan keluarga telah mengetahui bahwa ibu sedang dalam proses
persalinan dan janin dalam kondisi baik.
2. Telah dilakukan observasi kemajuan persalinan
3. Partus set telah di siapkan
4. Perlengkapan ibu dan bayi telah disiapkan
5. Ibu bersedia untuk tidak meneran saat pembukaan belum lengkap.
6. Ibu bersedia untuk posisi miring kiri dan menarik nafas dari hidung dan
dikeluarkan lewat mulut apabila ada kenceng-kenceng.
7. Ibu bersedia untuk makan dan minum
8. Tindakan telah didokumentasikan
CATATAN PERKEMBANGAN I
Ny.S No. RM :039597 PKU
Sampangan
25 Tahun Tanggal : 30 Januari 2019
30/1/2019
Catatan perkembangan
(SOAP)
Nama dan
paraf
23.30
WIB
S:
1.   ibu mengatakan bahwa perutnya terasa kenceng-
kenceng semakin sering.
2.   ibu mengatakan ingin BAB tidak tertahankan
O : TD : 110/70 mmHg N : 84 x/menit
R : 21 x/menit S : 36,5°C
DJJ : 144 x/menit
HIS : 5 kali dalam 10 menit lamanya 45 detik.
Inspeksi: perineum menonjol, vulva membuka.
VT       : Tidak ada oedema vulva, portio tipis, Tidak
ada bagian yang menumbung, pembukaan
lengkap, KK (-), Presentasi belakang
kepala, Penurunan kepala di hodge III,
tidak adamoulage, STLD (+).
A : Ny. S umur 25 tahun G2P1A0hamil 38+ 4 minggu,
inpartu kala II Normal.
P :
1. Memastikan tanda gejala  kala II yaitu dorongan
untuk meneran, tekanan pada anus, perineum
menonjol, vulva vagina dan anus membuka.
Hasil : telah tampak tanda gejala kala II
2. Memastikan kelengkapan alat bahan dan obat-obatan
untuk bayi baru lahir/resusitasi
a. Tempat datar, bersih hangat
b. 3 handuk/kain bersih kering
c. Alat penghisap lendir untuk ibu
d. Menggelar kain dibawah perut ibu
e. Oksitosin 10 IU
f. Alat suntik steril
Hasil : kelengkapan alat bahan telah disiapkan
3. Memakai celemek
Hasil : celemek telah digunakan
4. Melepaskan dan menyiapkan semua perhiasan yang
dipakai dan mencuci tangan 6 langkah
Hasil : cuci tangan 6 langkah telah di lakukan dan
perhiasan sudah di lepas
5. memakai sarung tangah DTT untuk VT
Hasil : sarung tangan DTT telah digunakan
6. Masukkan oksitosin dalam tabung suntik
Hasil : oksitosin telah dimasukkan
7. Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin
a. Membersihkan vulvadan perineum, menyekanya
dengan hati-hati dari anterior (depan) ke posterior
(belakang) menggunakan kapas/kassa yang
dibasahi air DTT.
Hasil : vulva dan perineum telah dibersihkan
b. Melakukan periksa   dalam untuk memastikan
pembukaan lengkap
Hasil : telah dilakukan pemeriksaan dalam dan
pembukaan telah lengkap
c. Mendekontaminasi sarung      tangan(celupkan
tangan yang masih memakai sarung tangan ke
dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan
dalam keadaan terbalik dan rendam klorin 0,5%
selama 10 menit). Cuci kedua tangan setelah
sarung tangan dilepaskan.
Hasil : sarung tangan telah didekontaminasi dan
telah mencuci tangan.
d. Memeriksa DJJ  setelah kontraksi uterus mereda
untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal
(120-160x/menit)
Hasil : telah dilakukan DJJ 140x/menit
8. Memberitahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah
lengkap dan keadaan janin cukup baik, kemudian
bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai
keinginannya
Hasil : ibu sudah diberitahu pembukaan lengkap dan
telah menentukan posisi yang nyaman
9. Meminta keluarga membantu   menyiapkan posisi
meneran jika ada rasa ingin meneran atau kontraksi
yang kuat.
Hasil : ibu telah menyiapkan posisi setengah duduk
10.Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu
merasa  ingin meneran atau timbul kontraksi yang
kuat
Hasil : ibu mampu meneran secara efektif
11. Mempersiapkan pertolongan persalinan (kelahiran
bayi)
a. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan
bayi) dibawah perut bawah ibu,
b. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian
sebagai alas bokong ibu
c. Buka tutup partus set dan periksa kembali
kelengkapan peralatan dan bahan
Hasil : telah diperiksa kembali peralatan dan
bahan
d. Pakai sarung tangan DTT/steril kedua tangan
Hasil : persiapan pertolongan persalinan telah
dilakukan, partus set telah dibuka dan sudah
memakai sarung tangan DTT
12. Menolong kelahiran bayi
a. Setelah nampak kepala bayi dengan diameter 5-
6cm membuka vulva maka lindungi perineum
dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain
bersih kering, tangan yang lain menahan belakang
kepala untuk mempertahankan posisi defleksi dan
membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran
efektif atau bernafas cepat dan dangkal
b. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat
c. Setelah kepala lahir,  tunggu  putaran paksi luar
yang berlangsung secara spontan
d. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala
bayi secara   biparietal. Anjurkan ibu untuk
meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan
kepala kearah bawah dan distal hingga bahu depan
muncul dibawah arkus pubis dan kemudian
gerakkan keatas dan distal untuk melahirkan bahu
belakang
e. Setelah kedua  bahu lahir, geser  tangan bawah
menopang kepala dan bahu. Gunakan tangan atas
untuk menelusuri dan memengang  lengan dan
siku sebelah atas
f. Setelah   tubuh   dan lengan   lahir,   penelusuran
tangan atas berlanjut ke   punggung, bokong,
tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki
(masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan
pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari
pada satu sisi dan jari-jari lainnya pada sisi yang
lain agar bertemu dengan jari telunjuk.
g. Lakukan penilaian Hasil lahir  bayi perempuan,
cukup bulan, tidak menangis, berwarna biru,
bernafas tidak teratur, tidak bergerak aktif.
h. Keringkan tubuh bayi  mulai dari muka, kepala,
dan bagian tubuh lainnya (kecuai verniks). Ganti
handuk  basah  dengan  handuk/kain  kering.
Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi aman di
perut bagian bawah ibu
Hasil : Bayi Ny S lahir normal spontan jenis
kelamin perempuan tanggan 30 Januari 2019
pukul 23.45 WIB.
CATATAN PERKEMBANGAN II
Ny.S No. RM :039597 PKU
Sampangan
25 Tahun Tanggal : 30 Januari 2019
30/1/2019 Catatan perkembangan
(SOAP)
Nama dan
Paraf
23.45
WIB
S:
1. Ibu mengatakan anaknya telah lahir jenis kelamin
perempuan, namun plasenta belum keluar.
2. Ibu mengatakan perutnya mules
O : - Keadaan umum : Baik
-Kesadaran : Composmentis
-TFU setinggi pusat, kontraksi uterus lembek
- Tali pusat menjulur didepan vulva
- Plasenta belum lahir
A : Ny. S umur 25 tahun G2P1A0 inpartu kala III
P :
1. Pemberian Oksitosin
a. Memastikan bahwa janin tunggal dengan
melakukan palpasi abdomen
b. Memberitahukan ibu bahwa ia akan disuntik ada
paha kanan luar
c. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir
memberikan injeksi oksitosin pada 1/3 paha luar
ibu secara IM sebanyak 10 IU
Hasil : janin tunggal dan oksitosin telah disuntikkan
di 1/3 paha luar sebanyak 10
2. Pemotongan Tali Pusat
a. Setelah 2 menit bayi lahir pegang tali pusat
dengan 1 tangan pada sekitar 5 cm dari pusar bayi.
Jari telunjuk dan tengah jepit tali pusat geser 3 cm
dari proksimal dari pusar bayi, klem tali pusat
2cm pada titik tersebut kemudian tahan klem ini
pada posisinya
b. Dengan 1 tangan pegang tali pusat yang telah
dijepit gunting tali pusat diantara 2 klem (lindungi
perut bayi)
c. Ikat tali pusat telah dipotong dan telah diikat
menggunakan umbilical cord klem
Hasil : tali pusat telah dipotong dan telah diikat
menggunakan umbilical cord klem
3. Meletakkan bayi diatas dada ibu dengan teknik skin
to skin untuk IMD dengan memperhatikan
pernafasan dan kehangatan bayi
Hasil : Telah dilakukan MD pada bayi ny.S
23.55
WIB
4. Melakukan PTT
a. Memindahkan klem tali pusat 5-10cm mendekan
vulva
b. Tangan kiri melakukan dorso kranial diatas
symphisis ibu
c. Ketika ada kontraksi tangan kanan melakukan
dorso kranial mengamati tanda-tanda semburan
darah tiba-tiba tali pusat memanjang
Hasil : klem tali pusat telah dipindahkan 5-10cm
mendekati vulva, tangan kiri melakukan dorso
kranial, terlihat tanda-tanda pelepasan plasenta
5. Pengeluaran Plasenta
a. Setelah ada tanda-tanda pelepasan plasenta yaitu
ada semburan darah, tali pusat memanjang dan
uterus globuler mengarahkan tali pusat kebawah
dan keatas
b. Ketika plasenta lahir/terlihat introitus vagina
tangan kanan dan kiri menangkap plasenta dan
memutar searah jarum jam hingga seluruh selaput
plasenta keluar
c. Setelah seluruh plasenta lahir meletakkan
plasenta untuk diteliti adakah kotiledon atau
selaput yang tertinggal
d. Melakukan masase uterus selama 15 detik searah
jarum jam
e. Menggunakan kassa periksa laserasi uterus
Hasil : plasenta lahir lengkap pukul 23.55 WIB,
uterus sudah dimasase selama 15 detik searah
jarum jam.
2. Ketika plasenta sudah terlihat di introitus vagina,
kemudian menangkap dan memilin plasenta searah
plasenta hingga plasenta lahir, dan massase uterus
kurang lebih 15 detik
Hasil : plasenta lahir, spontan, lengkap, massase
uterus telah dilakukan, uterus tidak berkontraksi
dengan baik
3. Meletakkan plasenta pada tempat yang datar dan
mengecek kelengkapan plasenta
Hasil : plasenta lahir lengkap, bentuk cakram,
panjang tali pusat ±50 cm,berat ±500 gram,
diameter ±20 cm, tebal ±3cm, jumlah kotiledon
20,selaput utuh, pembuluh darah lengkap
4. Meletakkan plasenta kedalam wadah
5. Mengobservasi PPV dan laserasi setelah plasenta
lahir
Hasil : PPV 150 cc dan terdapat  laserasi jalan lahir
derajat dua
6. Mengobservasi kontraksi pasca salin.
Hasil: kontraksibaik, keras. TFU: 2 jari diatas
pusat.
CATATAN PERKEMBANGAN III
Ny.S No. RM :039597 PKU
Sampangan
25 Tahun Tanggal : 30 Januari 2019
30/1/2019 Catatan perkembangan
(SOAP)
Nama dan
Paraf
23.55
WIB
S : Ibu mengatakan perutnya terasa mulas
O : KU            : baik
Kesadaran : composmentis
TD            : 110/80 mmHg R      : 20x/menit.
S : 36,5oC                N       : 90x/menit
Plasenta lahir lengkap pukul 23.55 WIB
Terdapat laserasi perineum derajat II
Heacting Jelujur
Perdarahan sebanyak ±150cc
Kontraksi uterus Keras
TFU setinggi pusat
A : Ny. S P2A0 Umur 25 tahun dalam pengawasan kala
IV
P :
1. Melakukan prosedur pasca persalinan
a. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik
b. Memastikan kandung kemih kosong
c. Mengevaluasi TFU
d. Melakukan Heacting Jelujur
Hasil : Uterus berkontraksi dengan baik, kandung
kemih kosong, TFU setinggi pusat, Telah dilakukan
heacting robekan perinemum.
2. Kebersihan dan keamanan
a. Menempatkan semua peralatan bekas pakai
dalam larutan klorin 0,5%
b. Membuang barang-barang terkontaminasi
ketempat sampah
c. Membersihkan ibu dari paparan darah dan cairan
tubuh menggunakan air DTT, bersihkan cairan
dan lendir darah diranjang/sekitar. Bantu ibu
memakai pakaian bersih dan kering
d. Merendam semua instrumen dalam klorin 0,5%
e. Melepas sarung   tangan secara terbalik dan
merendam dalam klorin
f. Mencuci tangan menggunakan sabun dan air
mengalir
Hasil : ibu telah dibersihkan dan diganti pakaian
bersih, semua bahan terkontaminasi telah dibuang
tempat sampah medis, semua instrumen telah
direndam klorin
3. Melakukan pemantauan kala IV meliputi TD, N, S,
TFU, Kontraksi, PPV, tiap 15 menit pada 1 jam
pertama dan setiap 30 menit pada 1 jam berikutnya.
Hasil : terlampir dalam partograf
4.   Mengisi partograf
Hasil : partograf telah diis


LEMBAR OBSERVASI KEMAJUAN PERSALINAN
Tanggal : 30 Januari 2019
No Jam
Lamanya
His
Kekuatan
His
Hasil VT DJJ, TTV PPV Tetesan
1.
22.30
WIB
4 x dalam
10 menit
35 detik
VT : Ø= 5 cm,
vulva tenang ,
portio lunak,
preskep,penuru
nan kepala
hodge II, STLD
(+), KK (-)
TD: 110/70
mmHg
N:
80x/menit
R:
22x/menit
S:36,50C
DJJ: 148
x/menit
Lendir
darah
dan
ketuban
-
2.
23.00
WIB
4 x dalam
10 menit
45 detik
N:
80x/menit
DJJ:
145x/menit
-
3.
23.30
WIB
5 x dalam
10 menit
45 detik
VT : Ø10
cm,pembukaan
lengkap, portio
lunak, preskep,
penurunan
kepala di Hodge
III, STLD (+),
KK (-).
N: 82
x/menit
DJJ: 150
x/menit
Ketuban -
4.
23.45
WIB
- -
Bayi lahir
langsung
menangis,
- -
-
hidup, bergerak
aktif, arna kulit
kemerahan, ada
lilitan tali pusat.
JK : P, BB :
3000 gram, PB :
47 cm, LK : 33
cm, LD : 33 cm
A/S = 8/9/10
Mekonium +,
Anus +,
Keringkan bayi,
Jepit potong tali
pusat, suntik
oxytocin 10 IU
pada ibu, PTT
5
23.55
WIB
Plasenta lahir
lengkap, utuh,
ada laserasi
jalan lahir,
Perdarahan
±150cc, His
keras, Tfu
setinggi pusat,
diajahit jelujur
derajat II
TD: 100/70
mmHg
N:83x/menit
R:21x/menit
S:36,60C
6
01.30
WIB
Observasi 2
Jaam PP.
Perdarahan
sebanyak
TD: 110/60
mmHg
N:80x/menit
R:23x/menit
±50cc. His
Keras, Tfu 2
Jari dibawah
pusat, luka
jahitan dalam
keadaan
basah,kandung
kemih
kosong,beri
asupan nutrisi.
S:36,50C
Lampiran 6
ASUHAN KEBIDANAN IBU NIFAS PADA NY. S P2A0
UMUR 25 TAHUN6 JAM POST PARTUM
DI RS PKU MUHAMMADIYAH
SAMPANGAN SURAKARTA
Tanggal : 31 Januari 2019
Tempat : Ruang Nifas
No. Register : 03-95-97
I. PENGUMPULAN DATA DASAR SECARA LENGKAP
Tanggal: 31 Januari 2019 pukul : 05.45 WIB
A. DATA SUBJEKTIF
1. Biodata
Nama Pasien : Ny. S Nama Suami : Tn. A Umur
: 25 tahun Umur : 36 tahun Suku/bangsa :
Jawa/Indonesia Suku bangsa: Jawa/Indonesia Agama :
Islam Agama : Islam Pendidikan : SLTP
Pendidikan : SLTP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Alamat rumah : Losari 4/3 Semanggi,Pasar Kliwon,Surakarta.
2. Keluhan Utama Pada Waktu Masuk
Ibu mengatakan telah melahirkan anak keduanya pada tanggal 30
Januari 2019 pukul 23.45 WIB secara normal. Ibu mengeluh masih
merasa mules pada perutnya, mengeluarkan darah dari jalan lahirnya
serta nyeri pada bekas luka jahitan.
3. Data kebidanan
a) Riwayat Menstruasi
1. Menarche : 15 tahun
2. Siklus : 28 hari
3. Lama : 7 hari
4. Banyaknya : 2-3 kali ganti pembalut perhari
5. Teratur/tidak teratur : teratur
6. Sifat darah : encer,warna merah
7. Dismenorhoe : Ibu mengatakan kadang nyeri perut
saat haid
b) Riwayat Pernikahan
Status perkawinan : menikah sah, Kawin : 1 kali Umur
: 21 tahun, dengan suami umur : 32 tahun Lamanya
perkawinan : 4 tahun , jumlah anak : 1 orang
c) Riwayat Kehamilan , Persalinan, dan Nifas yang Lalu.
No
Tang
gal/Tah
un
Partus
Temp
at
Partus
Umur
Kehami
lan
Jenis
Partus
Peno
Long
ANAK NIFAS Keada
an
Anak
Seka
rang
JK BB PB Keada
an
Laktasi
1. 2014 BPM 39
minggu
Spon
Tan Bidan L
3100
gr
50
cm
Baik
ASI
Eksklu
sif
hidup,
sehat
2
30
Januari
2019
RS
+438
minggu
Spon
Tan Bidan P
3000
gr
47
cm
Baik ASI
hidup,
sehat
d) Riwayat Kehamilan dan Persalinan Sekarang.
1) Riwayat Kehamilan Sekarang.
a. HPHT : 30 Mei 2018
b. HPL : 12 Februari 2019
c. Keluhan – keluhan pada
Trimester I : Ibu mengatakan mual, muntah, dan pusing
Trimester II : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
Trimester III: Ibu mengatakan nyeri pinggang dan kadang
lemas
d. Gerakan janin dirasakan pertama kali : umur kehamilan 16
minggu.
e. Bila pergerakan anak sudah terasa, pergerakan anak 24 jam
terakhir lebih dari 18 kali/hari.
f. ANC : 7 kali, teratur
Periksa ke- Tanggal UK (minggu)
1. 12 Juli 2018 6
+1
2 15 Agustus 2018 11
3. 6 September 2018 17
+5
4. 10 Oktober 2018 22
+4
5. 6 November 2018 26
+3
6. 6 Desember 2018 30
+5
7. 20 Desember 2018 32
+5
g. TT : 5 kali
Ibu mengatakan dari penjelasan bidan, dirinya sudah
imunisasi TT lengkap.
1) TT1 : Tahun 1993
2) TT2 : Tahun 1993
3) TT3 : Tahun 2000
4) TT4 : Tahun 2001
5) TT4 : Tahun 2002
h. Penyuluhan yang pernah didapat : Ibu mengatakan pernah
pernah mendapatkan penyuluhan langsung dari bidan tentang
makanan gizi seimbang, tanda  tanda  bahaya kehamilan ,
tablet tambah darah, tanda tanda persalinan .
2) Riwayat Persalinan Sekarang
a. Tempat melahirkan : Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Sampangan ,Surakarta
b. Penolong : Bidan
c. Jenis Persalinan : Spontan normal
4.   Riwayat Keluarga Berencana.
Ibu mengatakan pernah menggunakan KB  suntik 3 bulan pada
tahun 2014 selama 1 tahun, tahun 2015 pindah Pil KB sampai pada
bulan Maret 2018. Berhenti dengan alasan ingin memiliki anak
lagi.
5.   Data Kesehatan
a. Riwayat Kesehatan Sekarang
Ibu mengatakan perutnya mules dan mengeluarkan darah dari
jalan lahirnya.
b. Riwayat Kesehatan Yang Lalu
a) Riwayat penyakit sistemik
1) Jantung : Ibu  mengatakan  tidak pernah  mengalami
jantung berdebar, tidak merasakan nyeri di
dada sebelah kirimaupun keringat dingin di
telapak tangan, dan tidak mudah capek saat
melakukan aktivitas ringan.
2) Ginjal : Ibu mengatakan tidak pernah merasa nyeri
di pinggang bagian kanan/kiri dan pinggang
tidak sakit saat BAK.
3) Asma/ TBC : Ibu mengatakan tidak pernah sesak nafas
maupun batuk terus menerus lebih dari 2
minggu.
4) Hepatitis : Ibu  mengatakan  tidak pernah  mengalami
nyeri di perut ataupun di sisi kanan bawah
tulang rusuk. Ibu juga mengatakan tidak
pernah   mengalami   perubahan   kulit,kuku
dan mata yang menjadi kuning.
5) DM                 : Ibu mengatakan tidak mudah merasa haus,
lapar,sering BAK pada malam hari lebih
dari 7 kali danjika adaluka tidak cepat
kering.
6) Hipertensi       : Ibu mengatakan tekanan darahnya tidak
pernah lebih dari 140/90 mmHg maupun
merasa pegal pada tengkuknya.
7) Epilepsi : Ibu  mengatakan  tidak pernah  mengalami
kejang   sampai mulutnya mengeluarkan
busa.
8) Lain – lain : Ibu mengatakan tidak pernah menderita
penyakit yang lainnya seperti penyakit
menular seksual (HIV /AIDS)
b) Riwayat penyakit keluarga
Ibu mengatakan baik dari keluarganya maupun keluarga
suaminya tidak ada yang memiliki riwayat penyakit menurun
seperti DM, jantung, epilepsi serta tidak memiliki riwayat
penyakit menular seperti hepatitis,TBC.
c) Riwayat operasi
Ibu mengatakan tidak pernah menjalani pembedahan dan
operasi apapun.
6.   Data Kebiasaan Sehari-hari.
Kebutuhan Selama Hamil Setelah Melahirkan Keluhan
Nutrisi :
a. Makan
b.Minum
a. Frekuensi makan : 3 kali/hari
porsi kecil
b. Frekuensi minum : 7-8 gelas/hari
c. Jenis makan/minum : nasi, sayur,
lauk, buah, air putih.
d. Makanan pantang : tidak ada
e. Alergi makan tidak ada
Ibu sudah
menghabiskan
setengah porsi nasi
dari rs
Tidak ada
Eliminasi :
a. BAK
b.BAB
a. Frekuensi BAK : 3-4 kali/hari
Warna urin : kuning jernih
Bau urin : bau khas urin
b. Frekuensi BAB : 1 kali/hari
Konsistensi feses : lunak
Ibu belum BAB, ibu
sudah BAK 3 kali
warna kuning jernih
Tidak ada
Istirahat a. Tidur siang 1-2 jam
b.   Tidur malam 7-8 jam
Ibu belum istirahat
dengan tidur
Tidak ada
Personal
Hygiene
a. Mandi : 2 kali/hari
b.   Keramas : 3 kali/minggu
c. Gosok gigi 3 kali/hari
d.   Ganti baju dan pakaian dalam 2
kali/hari
Seluruh tubuh ibu
telah disibin dan telah
dilakukan vulva
hygiene
Tidak ada
Pola seksual Tidak ditanyakan kepada ibu
7.   Data Psikososial.
a) Psikologi ibu : Ibu mengatakan bahwa ia senang dengan
kondisi bayi dan diri nya sendiri setelah melahirkan.
b) Hubungan dengan keluarga : Ibu mengatakan bahwa seluruh
keluarganya menerima kelahiran bayinya .
c) Hubungan dengan masyarakat : Baik, ibu aktif dalam kegiatan
kemasyarakatan.
C. PEMERIKSAAN FISIK (DATA OBYEKTIF)
1. Pemeriksaan Umum
a. Tekanan Darah : 110/80 mmHg
b.   Nadi : 90 x/menit
c. Suhu : 36,5 ºC
d. Pernafasan : 20 x/menit
2. Pemeriksaan Sistematis
a. Kepala
1) Rambut : Hitam, lurus, tidak berketombe
maupun rontok.
2) Muka : Tidak ada chloasma gravidarum,
pucat,  tidak ada oedem
3) Mata
a) Konjungtiva :  Merah muda
b) Sklera : Putih
4) Mulut / Gigi :Rongga mulut bersih, tidak ada
stomatitis, tidak ada ginggivitis,
tidak ada karies gigi.
5) Hidung : Simetris,bersih, tidak ada sekret,
tidak ada polip.
6) Telinga :Simetris, bersih, tidak ada
serumen
b. Leher
1) Kelenjar tiroid :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid
2) Kelenjar Limfe :Tidak ada pembesaran kelenjar limfe
3) Vena jugularis :Tidak ada pembesaran Vena jugularis.
c. Dada dan Axilla
1) Mammae
a) Pembengkakan : Tidak ada pembengkakan
b) Tumor : Tidak ada massa atau tumor
c) Simetris : Simetris
d) Areola : Menghitam/hiperpigmentasi
e) Puting susu : Menonjol
f) Kolostrum/ASI : Sudah  Keluar
2) Axilla
a) Kelenjar : Tidak ada pembengkakan
kelenjar limfe.
b) Nyeri : Tidak ada nyeri tekan.
d. Punggung
1) Pembengkakan :Tidak ada pembengkakan
2) Deformitas tulang belakang : Tidak ada
3) CVAT : Tidak dilakukan
e. Ekstremitas
1) Atas
(1)Varices : Tidak ada
(2)Oedema : Tidak ada
2) Bawah
1) Varices : Tidak ada
2) Oedema : Tidak ada
3) Reflek patella : Positif kanan dan kiri
4) Betis lembek/keras/merah :Betis lembek, tidak keras
dan tidak merah.
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri
a. Perut
1) Inspeksi
a) Bekas luka operasi : Tidak ada
b) Pembesaran : Dalam batas normal.
c) Linea alba/nigra : Ada, linea alba
d) Striae livide/albican : Ada, striae livide
2) Palpasi
a) Kontraksi Uterus : Keras
b) Tinggi Fundus Uteri : 2 jari di bawah pusat.
c) Kandung Kemih : Kosong
b. Anogenital
1) Vulva vagina
a) Varices : Tidak ada
b) Kemerahan :Tidak tampak kemerahan
c) Nyeri : Tidak nyeri
d) Lokea :Lokea rubra, berwarna
merah kehitaman,
jumlah ± 30 cc
2) Perineum
a) Keadaan luka : Basah, tidak ada tanda -
tanda infeksi
b) Bengkak/kemerahan : Tidak bengkak maupun
kemerahan.
3) Anus
a) Hemorhhoid : Tidak hemorrhoid
b) Lain - lain : Tidak ada
4) Inspekulo : Tidak dilakukan
8. Pemeriksaan Penunjang
Tidak dilakukan
II. INTERPRETASI DATA
Tanggal : 31 Januari 2019 Pukul : 05.55 WIB
a.  Diagnosa Kebidanan
Ny S umur P2A0 umur 25 tahun 6 jam postpartum, normal.
Dasar :
1) Subjektif
a) Ibu mengatakan usianya 25 tahun, pernah melahirkan 2 kali dan
belum pernah keguguran.
b) Ibu mengatakan telah melahirkan anak keduanya secara spontan
normal pada 30 Januari 2019 pukul 23.45 WIB
c) Ibu mengatakan bahwa ia masih mules pada perutnya dan
mengeluarkan darah dari jalan lahirnya.
2) Objektif
a) Pemeriksaan umum Keadaan
umum : Baik Kesadaran :
Composmentis
Tanda-tanda vital : Tekanan Darah :110/80mmHg
Suhu : 36,5 ºC
Nadi : 90 x/menit
Pernafasan : 20 x/menit
b) Inspeksi :Terdapat luka jahitan jelujur, kondisi basah dan
bersih, tidak ada oedem, tidak ada varises, pengeluaran lokea
rubra, warna merah  kehitaman, ± 30 cc.
c) Palpasi : Kontraksi uterus keras, TFU 2 Jari di bawah pusat,
kandung kemih kosong.
d) Pemeriksaan laboratorium : tidak dilakukan
b. Masalah
Tidak ada
c. Kebutuhan
Anjurkan ibu untuk istirahat cukup.
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSIS ATAU MASALAH POTENSIAL
Tidak ada
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tanggal: 31 Januari 2019 Pukul : 06.05 WIB
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga bahwa ibu dalam
keadaan baik.
2. Observasi keadaan umum, vital sign, kontraksi, TFU, kandung kemih
dan pengeluaran pervaginam.
3. Anjurkan ibu dan keluarga untuk segera melaporkan kepada bidan atau
dokter bila perutnya tidak ada kontraksi atau tidak mules dan terjadi
perdarahan yang sur- suran dari jalan lahir.
4. Anjurkan ibu untuk istirahat cukup dan mobilisasi bertahap.
5. Anjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi pada masa nifas dan
tidak berpantang makanan.
6. Ajari ibu tentang perawatan payudara ( Breast Care )
7. Anjurkan ibu untuk selalu menjaga kebersihan tubuhnya dan daerah
sekitar genitalianya.
8. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi
9. Dokumentasikan tindakan
VI. PELAKSANAAN ASUHAN DENGAN AMAN DAN EFISIEN
Tanggal: 31 Januari 2019 Pukul : 06.15 WIB
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga bahwa ibu
dalam keadaan baik.
2. Mengobservasi  keadaan umum, vital  sign,  kontraksi,  TFU, kandung
kemih dan pengeluaran pervaginam ibu.
3. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk segera melaporkan kepada bidan
atau dokter  bila perutnya tidak ada kontraksi atau tidak mules dan
terjadi perdarahan yang sur- suran dari jalan lahir.
4. Menganjurkan ibu  untuk istirahat cukup dan melakukan  mobilisasi
bertahap dengan miring kanan-kiri terlebih dahulu.
5. Memberitahukan pada ibu untuk memenuhi nutrisi selama masa nifas,
yaitu dengan makan makanan yang bergizi tinggi dan seimbang, tidak
berpantang  makanan, banyak mengonsumsi makanan yang
mengandung protein untuk mempercepat penyembuhan luka bekas
jahitan seperti ayam, telur, ikan, tahu, tempe, makanan berserat untuk
memperlancar BAB seperti sayuran hijau, buah, serta memperbanyak
minum air putih ±8 gelas/ hari. Serta istirahat yang cukup dengan tidur
siang ±1-2 jam/ hari dan tidur malam ±7-8 jam/ hari dengan tidur di
dekat bayi sehingga dapat menyusui bayi sewaktu-waktu.
6. Mengajari ibu dalam perawatan payudara ( Breast Care ) yaitu dengan
melakukan 3 pijatan dengan menggunakan baby oil: 1. Beri sedikit
baby oil ditangan dan ratakan, kedua tangan disimpan dibagian tengan
ata antara payudara gerakkan payudara ke atas  kesamping kebawah
kemdian payudara diangkat sedikit lalu dilepaskan lakukan 20-30 kali
atau selama 5 menit, 2. Satu tangan menahan payudara dari bawah,
tangan yang lain mengurut payudara dengan pinggir tangan dari arah
pangkal  ke puting susu,dilakukan  20-30  kali,  dilakukan  pada kedua
payudara secara bergantian, 3. Satu tangan menahan payudara di bagian
bawah, jari tangan lain mengepal mengurut dengan jari yang mengepal
dari arah pangkal hingga ke puting, 20-30 kali ata selama 5 menit, di
payudara sebelah kanan dan kiri, Setelah selesai pengurutan payudara
diguyur atau dikompres menggunakan waslap dengan air hangat krang
lebih 5 menit secara bergantian dan dilanjtkan diguyur atau di kompres
air biasa selama kurang lebih 5 menit.
7. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan alat genitalinya dengan
menjaganya tetap kering, sering mengganti pembalut, membersihkan
alat genital dari depan ke belakang setiap habis BAK/BAB, mencuci
tangan setiap sesudah BAK/BAB.
8. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi, yaitu
Mefenamic (Analgenik) 3 x 500 mg XII tablet, methylergometrin
(Uterotonika) 3 x 125 mcg XII tablet, cefadroxil (Antibiotik) 3 x 500
mg XII tablet, vitamin A 2 X 200.000 IU.
9. Mendokumentasikan Tindakan
VII. EVALUASI
Tanggal : 31 Januari 2019 Pukul : 09.00 WIB
1. Ibu dan keluarga telah mengetahui bahwa ibu dalam keadaan baik.
2. Hasil observasi keadaan umum, vital sign, kontraksi, TFU, kandung
kemih dan pengeluaran pervaginam ibu.
a. Keadaan umum : baik
b. TTV : TD = 100/80 mmHg; N = 87 x/menit; R = 21
x/menit; S = 36,70C
c. Kontraksi : baik, keras
d. TFU : 2 jari dibawah pusat
e. Kandung kemih : kosong
f. PPV :lokea rubra, berwarna merah kehitaman,
jumlah ± 30 cc
3. Ibu dan keluarga bersedia untuk segera melaporkan kepada bidan atau
dokter bila perutnya tidak ada kontraksi atau tidak mules dan terjadi
perdarahan yang sur- suran dari jalan lahir.
4. Ibu telah beristirahat dan melakukan mobilisasi bertahap dengan miring
kanan-kiri terlebih dahulu.
5. Ibu telah mengerti dan bersedia untuk memenuhi nutrisi masa nifasnya
serta tidak berpantangan makanan dan bersedia untuk istirahat yang
cukup.
6. Ibu mengerti dan bersedia melakukan perawatan payudara dirumah.
7. Ibu bersedia untuk menjaga kebersihan tubuhnya dan daerah sekitar
genitalianya.
8. Telah diberikan terapi obat sesuai dengan advis dokter.
9. Hasil tidakan telah didokumentasikan.
CATATAN PERKEMBANGAN
Nama :
Ny. S
No. RM : 039597 Ruang : Nifas
Umur : 25
tahun
Tanggal : 6 Februari 2019 Kelas : -
Tanggal/P
ukul
Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan
Tanda tangan
6 Februari
2019
10.00
WIB
S (Subyektif)
Ibu mengatakan mengeluarkan darah berupa
darah berwarna merah kuning, tidak merasakan
nyeri di luka jahitan dan sudah mendapatkan vit
A.
O (Obyektif)
1. Keadaan umum     : baik
2. Kesadaran             : composmentis
3. TTV
a. TD                    : 110/70 mmHg
b. N                      : 84 x/menit
c. R : 22 x/menit
d. S : 36,70C
4. BB : 62,5 kg
5. Inspeksi
a. Muka : bersih, tidak pucat
b. Mata : konjungtiva merah muda,
sklera putih
c. Kuku                : tidak pucat
d. Vulva vagina : lokea sanguinolenta,
berwarna merah kuning, jahitan perineum
sudah kering, tidak ada tanda - tanda
infeksi.
6. Palpasi
a. TFU                  : pertengahan pusat
simfisis
b. Kandung kemih: kosong
c. Vulva vagina : tidak oedem
7. Pemeriksaan Laboratorium
Tidak dilakukan
A (Asessment)
Ny. S P2A0 umur 25 tahun postpartum 7 hari,
normal.
P (Penatalaksanaan)
1. Memberitahukan  hasil  pemeriksaan  kepada
ibu bahwa ibu dalam kondisi baik.
Hasil : Ibu mengetahui bahwa  ia  dalam
kondisi baik.
2. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan
luka perineum dengan tetap menjaga tetap
kering dan membasuh dengan air bersih
mengalir.
Hasil : Ibu bersedia  untuk menjaga
kebersihan luka perineum dengan cara yang
dianjurkan.
3. Menganjurkan kepada ibu    untuk    tetap
menyusui bayinya secara sampai usia bayi 6
bulan.
Hasil : Ibu sudah menyusui bayinya dan
bersedia untuk tetap menyusui sampai usia
bayi 6 bulan.
4. Menganjurkan ibu istirahat yang cukup, saat
bayi tidur ibu bisa menggunakannya untuk
istirahat
Hasil : Ibu bersedia untuk istirahat yang
cukup
5. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi
makan makanan yang beraneka ragam yang
mengandung karbohidrat, protein hewani,
protein nabati, sayur, dan buah-buahan.
Kebutuhan air minum pada ibu menyusui
pada 6 bulan pertama adalah 14 gelas sehari.
Hasil : Ibu bersedia untuk mengonsumsi
makanan dan minuman yang dianjurkan.
6. Menjelaskan kepada ibu tanda bahaya masa
nifas dan meminta ibu segera menghubungi
tenaga kesehatan bila ibu menemukan salah
satu tanda berikut:
a. Perdarahan berlebihan
b. Sekret vagina berbau
c. Demam
d. Nyeri perut berat
e. Kelelahan atau sesak
f. Bengkak di tangan, wajah, tungkai,
atau sakit kepala atau pandangan kabur
g. Nyeri payudara
Hasil : Ibu bersedia untuk   menghubungi
tenaga kesehatan bila ibu menemukan salah
satu tanda bahaya masa nifas.
7. Mendokumentasikan tindakan.
Hasil : Tindakan telah didokumentasikan.
6 Maret
2019
Pukul :
S (Subyektif)
Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O (Obyektif)
08.00
WIB
1. Keadaan umum     : baik
2. Kesadaran             : composmentis
3. TTV
a. TD : 110/80 mmHg
b. N : 82 x/menit
c.
d.
R
S
: 21 x/menit
: 36,50C
4. BB : 59 kg
5. Inspeksi                : Vulva vagina : jahitan
perineum sudah menyatu, tidak ada tanda -
tanda infeksi.
6. Pemeriksaan payudara : Tidak benjolan, tidak
ada rasa nyeri, dan puting susu tidak lecet
A (Analisa)
Ny. S P2A0 umur 25 tahun postpartum 35 hari,
normal.
P (Penatalaksanaan)
1. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada
ibu bahwa ibu dalam keadaan sehat
Hasil : Ibu sudah mengetahui kondisinya.
2. Menanyakan kepada ibu apakah sudah
mendapat Vit A dan  meminum kapsul vit A.
Hasil : Ibu mengatakan sudah mendapatakan
kapsl vit A dan sudah meminumnya.
3. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda bahaya
pada masa nifas dan minta ibu segera
menghubungi tenaga kesehatan bila ibu
menemukan salah satu tanda berikut:
a. Perdarahan berlebihan
b. Sekret vagina berbau
c. Demam
d. Nyeri perut berat
e. Kelelahan atau sesak
f. Bengkak di tangan, wajah, tungkai,
atau sakit kepala atau pandangan kabur
g. Nyeri payudara
Hasil : Ibu bersedia untuk   menghubungi
tenaga kesehatan bila ibu menemukan salah
satu tanda bahaya masa nifas.
4. Menjelaskan kepada ibu tentang alat
kontrasepsi PIL KB.
Hasil : Ibu sudah faham tentang PIL KB dan
sudah yakin akan menggunakannya.
5. Mendokumentasikan tindakan
Hasil : tindakan telah didokumentasikan.
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ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR NORMAL
PADA BY. NY. S UMUR 1 JAMDIRS PKU
MUHAMMADIYAH SAMPANGAN SURAKARTA
Ruang : Nifas
Tanggal Masuk : 31 Januari 2019
No. Register : -
I. PENGUMPULAN/PENYAJIAN DATA DASAR SECARA
LENGKAP
Tanggal : 31 Januari 2019 Pukul : 00.45WIB
A. IDENTITAS BAYI
1. Nama Bayi : By. Ny. S
2. Umur : 1Jam
3. Tgl/jam lahir : 30 Januari 2019 /23.45WIB
4. Jenis Kelamin :Laki laki
5. BB/PB : 3000 gram / 47 cm
IDENTITAS IBU IDENTITAS AYAH
Nama : Ny. S Nama : Tn. S
Umur : 25 th Umur : 36 th
Agama : Islam Agama : Islam
Suku Bangsa : Jawa Suku Bangsa : Jawa
Pendidikan : SLTP Pendidikan : SLTP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Alamat : Losari 4/3 Semanggi, Pasar Kliwon, Surakarta.
B. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF) PADA IBU
1.   Riwayat Kehamilan Sekarang
a. HPHT : 30 Mei 2018
b. HPL : 12 Februari 2019
c. Keluhan-keluhan pada
1. Trimester I : Ibu mengatakan mual, muntah, dan pusing
2. Trimester II : Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
3. Trimester III: Ibu mengatakan nyeri pinggang dan
kadang lemas
d. ANC
Periksake- Tanggal UK (minggu)
1. 12 Juli 2018 6
+1
2 15 Agustus 2018 11
3. 6 September 2018 17
+5
4. 10 Oktober 2018 22
+4
5. 6 November 2018 26
+3
6. 6 Desember 2018 30
+5
7. 20 Desember 2018 32
+5
e. Penyuluhan yang pernah didapat :
Ibu mengatakan pernah mendapat penyuluhan langsung
dari Bidan tentang makanan gizi seimbang, tanda-tanda
bahaya kehamilan, tablet tambah darah, dantanda-tanda
persalinan.
f. Imunisasi TT : 5 kali, lengkap
Ibu mengatakan dari penjelasan bidan,dirinya sudah
imunisasi TT lengkap.
1) TT1 : Tahun 1993
2) TT2: Tahun 1993
3) TT3 : Tahun 2000
4) TT4 : Tahun 2001
5) TT5 : Tahun 2002
2.   Riwayat Persalinan ini
a) Tempat Persalinan : RS PKU Muhammadiyah
Sampangan,
b) Penolong : Bidan
c) Jenis Persalinan : spontan
d) Komplikasi/ Kelainan dalam Persalinan : Tidak ada
3.   Riwayat Penyakit
a. Riwayat penyakit saat hamil
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit menurun
seperti asma dan menular seperti hepatitis saat hamil.
b.   Riwayat penyakit sistemik
1) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah menderita nyeri
pada dada bagian kiri dan tidak pernah keluar
keringat dingin pada telapak tangan.
2) Ginjal  : Ibu  mengatakan  tidak  pernah  merasa nyeri
tekan pada pinggang bagian kanan dan kiri,
pinggang tidak sakit saat BAK.
3)   Asma/TBC : Ibu mengatakan tidak pernah menderita
sesak nafas dan tidak pernah batuk menerus
lebih dari 2 minggu.
4) Hepatitis : Ibu mengatakan pada mata, kuku, dan kulit
tidak pernah terlihat kuning.
5) DM : Ibu  mengatakan tidak mudah lapar,  haus
dan BAK lebih dari 7 kali dimalam hari dan
tidak mempunyai luka yang tak kunjung
sembuh.
6) Epilepsi : Ibu mengatakan tidak pernah kejang sampai
mengeluarkan busa dari mulut.
7) Hipertensi : Ibu mengatakan tidak pernah hasil tensinya
lebih dari 140/90 mmHg, pandangan kabur,
sakit kepala yang menetap dan kesemutan.
c. Riwayat penyakit keluarga
Ibu mengatakan baik dari keluarganya maupun keluarga
suaminya tidak ada yang   memiliki riwayat penyakit
menular seperti TBC dan hepatitis serta penyakit menurun
seperti Diabetes Mellitus.
d.   Riwayat keturunan kembar
Ibu mengatakan baik dari keluarganya maupun keluarga
suaminya tidak memiliki riwayat keturunan kembar.
e. Riwayat operasi
Ibu mengatakan belum pernah mendapat tindakan
operasimaupuntindakanbedahlainnya.
C. PEMERIKSAAN FISIK BAYI
1. Riwayat Pemeriksaan Khusus (Apgar Score)
APGAR Score By. Ny. S
Yang Dinilai 0 1 2 1
menit
5
menit
10
menit
1. Warna
kulit
Biru/pucat Badan merah
muda
,ekstremitas
biru
Badan dan
ekstremitas
merah
muda
2 2 2
2. Denyut
Jantung
Tidak teraba < 100 >100 2 2 2
3. Tonus otot Tidak ada Lambat Baik 1 2 2
4. Aktifitas Lemas/lumpuh Gerakan
sedikit
Aktif 1 1 2
5. Pernafasan Tidak ada Lambat/tidak
teratur
Baik menangis
kuat
2 2 2
JUMLAH 8 9 10
2. Pemeriksaan Umum
I. Suhu : 36,5° C
II. RR : 47 x/menit
III. HR : 136 x/menit
3. Pemeriksan Fisik Sistematis
a. Kepala : Normal, tidak ada caput succe daneum
maupun cephalhaematom.
b. Ubun-ubun : UUBdatarberdenyut, UUK      sudah
menutup.
c. Muka : Simetris, tidak pucat, tidak oedema
d. Mata : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah
muda.
e. Telinga :Simetris, bersih.
f. Mulut :Bibirsimetris, warna bibir    kemerahan,
tidak ada labioskizis dan pallatoskizis.
g. Hidung : Simetris, berlubang.
h. Leher                     : Tidak ada pembesaran kelenjar
tyroiddanlimfe.
i.Dada : Simetris, tidak ada retraksi
j.Perut : Tidak cekung, tidak ada benjolan.
k. Tali Pusat : Tali pusat basah, tidak terjadi perdarahan
maupun tanda infeksi.
l.Punggung : Tidak ada     benjolan mau pun
pembengkakan.
m. Ekstremitas : Simetris, gerakan aktif, jumlah jari tangan
dan kaki lengkap, bentuk dan ukuran tangan
sama, bentuk dan ukuran kaki sama.
n. Genetalia : Labia   mayora   sudah menutupi labia
minora
o. Anus : Mekonium sudah keluar.
4. Pemeriksaan Reflek
a. Reflek moro
Ada, bayi seperti memeluk saat dikagetkan.
b.   Reflek rooting
Ada, bayi menoleh saat sudut bibir bayi di sentuh.
c. Reflek sucking
Ada, bayi menghisap saat sesuatu dimasukkan kedalam
mulutnya.
d.   Reflek tonikneck
Ada, bayi mengangkat kepala ketika leher belakang diurut
kebawah.
5. Pemeriksaan Antopometri
a. Lingkar Kepala : 34 cm
b. Lingkar dada : 33 cm
c. LILA : 11 cm
d. Berat Badan : 3000 gram
e. Panjang Badan : 47 cm
6.   Eliminasi
9.   Urine : sudah keluar, jernih
10. BAB : sudah keluar, warna hitam
kehijauan
D. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Pemeriksaan Laboratorium: tidak dilakukan
2. Pemeriksaan Lain-Lain : tidak dilakukan
II. INTERPRETASI DATA DASAR
Tanggal : 31 Januari 2019 Pukul :  01.00WIB
A. DIAGNOSA KEBIDANAN
By. Ny. S1 jam dengan berat lahir cukup, cukup bulan, normal.
Data Dasar :
DS
1. Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertamanya dengan normal
tanggal 30 Januari 2019.
2. Ibu mengatakan bayinya perempuan
DO
1. Keadaan Umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3.  TTV : HR : 136 x/mnt
RR : 47x/mnt
Suhu : 36,5° C
4. Antopometri :
a. Lingkar Kepala : 34 cm
b. Lingkar Dada : 33cm
c. BB/PB : 3000 gr/47cm
5.Inspeksi :
a. Warna kulit kemerahan
b. Bergerak aktif, menangis kuat, dan tidak ada kelainan
c. Mekonium sudah keluar warna hijau kehitaman dan urin sudah
keluar berwarna kuning jernih.
6.Terdapat Reflek moro, rooting, sucking, dantonik neck
B. MASALAH
Tidak ada
C. KEBUTUHAN
Penuhi nutrisi bayi.
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL
Tidak ada
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tanggal :31 Januari 2019 Pukul :01.05 WIB
1. Beritahu ibu tentang keadaan bayinya dalam keadaan sehat.
2. Anjurkan ibu untuk menjaga bayi agar tetap hangat.
3. Anjurkan ibu memenuhi nutrisi bayi.
4. Berikan imunisasi HB0 pada bayi.
5. Jelaskan pada ibu tentang ASI ekslusif.
6. Jelaskan pada ibu cara menyusui yang benar.
7. Beritahu ibu tentang perawatan tali pusat.
8. Beritahu ibu tentang tanda bahaya bayi dan anjurkan ibu untuk segera
membawa bayi ke tenaga kesehatan terdekat apabila menemukan salah
satu tanda bahaya.
9. Beritahu ibu untuk kunjungan ulang bayi 1 minggu lagi.
10. Dokumentasikan tindakan.
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN
DANAMAN
Tanggal : 31 Januari 2019 Pukul : 01.15 WIB
1. Memberitahu ibu tentang keadaan bayinya dalam keadaan sehat.
2. Menganjurkan ibu untuk menjaga bayi agar tetap hangat untuk
mencegah   bayi   hipotermia dengan   mematikan   kipas angin /AC;
menutup jendela; mengganti pakaian bayi jika basah dan membedong
bayi serta memakaikan topi pada bayi.
3. Menganjurkan ibu memenuhi nutrisi bayinya yaitu dengan menyusui
setiap 2 jam sekali / secara on demand, dan membangunkan bayi jika
sudah waktunya menyusu.
4. Memberikan imunisasi HB0 dengan cara menyuntikkan IM  di paha
kanan bayi.
5. Menjelaskanpadaibutentang ASI eksklusif, yaitu ibu hanya memberikan
ASI saja pada bayi tanpa tambahan susu formula atau makanan
tambahan lainnya sampai usia bayi minimal 6 bulan.
6. Menjelaskan pada ibu cara menyusui yang benar yaitu pastikan ibu
dalam posisi yang nyaman, kepala dan badan bayi berada dalam garis
lurus,wajah bayi menghadap ke payudara, hidung beradapan dengan
puting,perut bayi menempel pada perut ibu, sebagian besar areola
masuk dalam mulut bayi.
7. Memberitahu ibu tentang perawatan tali pusat terbuka, yaitu setelah
bayi dimandikan tali pusat dikeringkan tanpa diberi betadin ataupun
obat lainnya serta tidak dibungkus kasa steril
8. Memberitahu ibu tanda bahaya bayi antara lain bayitidak mau minum
atau memuntahkan semua; kejang; bergerak hanya jika dirangsang;
napas cepat (≥ 60 kali/menit); napas lambat (< 30 kali /menit); tarikan
dinding dada kedalam yang sangat kuat; merintih; teraba demam (suhu
aksila >37,50C); teraba dingin (suhu aksila < 360C); nanah yang banyak
di mata atau; tali pusat kemerahan meluas ke dinding perut; diare;
tampak kuning pada telapak tangan dan kaki. Meminta ibu untuk
menyebutkan kembali tanda bahaya bayi dan anjurkan ibu untuk segera
membawa bayi ke tenaga kesehatan terdekat apabila menemukan salah
satu tanda bahaya.
9. Beritahu ibu untuk kunjungan ulang bayi  1 minggu lagi yaitu pada
tanggal 6 Februari 2019.
10. Mendokumentasikan tindakan.
VII. EVALUASI
Tanggal : 31Januari 2019 Pukul : 01.40 WIB
1. Ibu telah mengetahui kondisi bayinya
2. Bayi telah mendapatkan kehangatan yang cukup, terbukti dengan suhu
tubuh bayi terakhir 36,50C.
3. Ibu telah menyusui bayinya, terakhir pada jam 00.15 WIB, dan bayi
sudah kenyang dengan ditandai bayi tertidur setelah disusui.
4. Bayi telah diberikan imunisasi HB0 pada paha bagian kanan.
5. Ibu telah mengerti tentang asi eklusif dan bersedia untuk memberikan
asi secara ekslusif.
6. Ibu telah mengerti cara menyusui yang benar dan bersedia
mempraktikkannya.
7. Ibu telah mengerti tentang perawatan tali pusat dan akan
mempraktikkannya.
8. Ibu mengetahui dan dapat menyebutkan kembali tanda bahaya bayi
dan bersedia untuk membawa bayinya ke tenaga kesehatan jika
ditemukan salah satu tanda bahaya.
9. Ibu bersedia untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi yaitu
tanggal 6 Februari 2019.
10. Tindakan telah didokumentasikan.
CATATAN PERKEMBANGAN
Nama : By
Ny. S
No. RM : Ruang : Poli
anak
Umur : 7
hari
Tanggal : 6 Februari 2019 Kelas : -
Tanggal/
Pukul
Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan
Tanda tangan
6 Februari
2019
Pukul :
10.00
S (Subyektif)
Ibu mengatakan bayinya sudah berumur 7 hari, bayi
sudah menyusu dengan aktif.
O (Obyektif)
1. Keadaan umum: baik
2. TTV
a. Nadi                : 133 x/menit
b. Respirasi         : 41x/menit
c. Suhu: 36,70C
3. BB : 3100 gram
4. Pemeriksaan penunjang  : tidak dilakukan
A (Assesment)
By. Ny S umur 7  hari, Normal
P (Penatalaksanaan)
1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bayi
bahwa bayi dalam keadaan baik.
Hasil : Ibu mengetahui kondisi bayinya.
2. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI
secara on demand (sesuai kebutuhan bayi atau 2-3
jam sekali) dan menganjurkan untuk memberikan
ASI ekslusif kepada bayinya selama 6 bulan.
Hasil : Ibu bersedia untuk lebih meningkatkan
dalam memberikan ASI dan bersedia untuk
memberikan ASI ekslusif kepada bayinya selama
6 bulan.
3. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga
kehangatan bayidengan cara    bayi    memakai
pakaian yang lembut, hangat, kering dan bersih,
bila perlu bayi memakai tutup kepala, sarung
tangan dan kaos kaki dan jaga ruangan hangat.
Hasil : Ibu bersedia untuk menjaga kehangatan
bayinya.
4. Menganjurkan     ibu     untuk     tetap     menjaga
kebersihan bayi dengan mengganti popok ketika
bayi BAB atau BAK, dan memandikan bayi 2 kali
sehari.
Hasil : Ibu bersedia untuk tetap menjaga
kebersihan sesuai yang dianjurkan.
5. Menganjurkan  ibu  untuk  melakukan  kunjungan
imunisasi BCG Polio  1 jika usia bayi sudah
berusia 1 bulan.
Hasil : Ibu bersedia untuk melakukan kunjungan
imunisasi BCG Polio  1 jika usia bayi sudah
berusia 1 bulan.
6. Mendokumentasikan
Hasil : Tindakan telah didokumentasikan.
6 Maret
2019
08.00
WIB
S (Subyektif)
Ibu mengatakan bayinya sudah berumur 35 hari,
menyusu kuat, tidak ada masalah dan ibu juga
mengatakan bayinya sudah mendapatkan imunisasi
BCG Polio 1 pada tanggal 5 Maret 2019.
O (Obyektif)
1. TTV
a. Nadi : 120 x/menit
b. Respirasi : 40 x/menit
c. Suhu : 36,70C
2. BB : 4300 gram
3. PB : 54 cm
4. Inspeksi
Wajah : Kemerahan, tidak pucat,tidak
kuning
Tangan : Kemerahan, tidak pucat, tidak
kuning
Kaki : Kemerahan, tidak pucat, tidak
kuning
A (Analisa)
By Ny S umur 35 hari, normal.
P (Penatalaksanaan)
1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu bahwa bayi dalam kondisi sehat.
Hasil : Ibu mengetahui kondisi bayinya dalam
kondisi sehat.
2. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya
pada bayi dan memberitahu agar membawa ke
tenaga kesehatan jika menjumpai salah satu tanda
yaitu:
a. Tidak mau minum atau memuntahkan semua
b. Kejang
c. Bergerak hanya jika dirangsang
d. Napas cepat (= 60 kali /menit)
e. Napas lambat (< 30 kali /menit)
f. Tarikan dinding dada kedalam yang sangatkuat
g. Merintih
h. Teraba demam (suhu ketiak > 37.5° C)
i. Teraba dingin (suhu ketiak < 36° C)
j. Nanah yang banyak di mata
k. Pusar kemerahan meluas ke dinding perut
l. Diare
m. Tampak kuning pada telapak tangan dan kaki
n. Perdarahan
Hasil : Ibu sudah mengerti tentang tanda bahaya
bayi baru lahir dan bersedia membawa ke tenaga
kesehatan jika bayi mengalaminya
3. Menganjurkan kepada ibu untuk terus
memberikan ASI sampai umur minimal 6 bulan
Hasil : Ibu bersedia untuk menyusui bayinya
sampai minimal usia 6 bulan.
4. Menganjurkan     ibu untuk     tetap     merawat
kebersihan tubuh bayi dengan memandikan 2 kali
sehari, kulit bayi (menjaga tetap kering, tidak
lembab) dan mata (jika terdapat sekret, segera
dibersihkan).
Hasil : Ibu bersedia untuk merawat kebersihan
tubuh bayi, kulit dan mata bayi.
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan
bayinya
Hasil : Ibu bersedia untuk menjaga kehangatan
bayinya
6. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan
ulang imunisasi selanjutnya (DPT HiB HB polio
2).
Hasil : Ibu bersedia untuk melakukan kunjungan
ulang imunisasi selanjutnya.
7. Mendokumentasikan
Hasil : Tindakan telah didokumentasikan.
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ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANAPADA NY. SP2A0
UMUR 25 TAHUN CALON AKSEPTOR
PIL KBDI RUMAH NY. S
Ruang : Rumah Ny. S
Tanggal Masuk: 6 Maret 2019
No. Register : -
II. PENGUMPULAN/ PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP
Tanggal :6 Maret 2019 Pukul : 10.45 WIB
A. IDENTITAS IBU IDENTITAS SUAMI :
1    Nama : Ny.S Nama : Tn. A
2    Umur : 25 tahun                    Umur : 36tahun
3    Agama : Islam Agama : Islam
4 SukuBangsa : Jawa SukuBangsa : Jawa
5 Pendidikan : SLTP Pendidikan : SLTP
6 Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Swasta
7    Alamat : Losari 4/3, Semanggi, Pasar Kliwon, Surakarta
B. ANAMNESA (DATA SUBJEKTIF)
1. Alasan utama pada waktu masuk
Ibu mengatakan setelah melahirkan anak keduanyaingin menggunakan
pil KB setelah melahirkan pada 30 Januari 2019.
2. Riwayat menstruasi
a. Menarche : 15 tahun
b. Siklus : 28 hari
c. Lamanya : 7 hari
d. Banyaknya : 2-3 kali ganti pembalut
e. Teratur / tidak : teratur
f. Sifat darah : merah, encer
g. Disminorhoe : Ibu mengatakan kadang nyeri
perut saat haid
3. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu
No
Tang
gal/Ta
hun
Partus
Tempat
Partus
Umur
Kehami
lan
Jenis
Partus
Peno
Long
ANAK NIFAS Keada
an
Anak
Seka
rang
JK BB PB Keada
an
Laktasi
1. 2014 BPM 39
minggu
Spon
Tan Bidan L
3100
gr
50
cm
Baik
ASI
Eksklu
sif
hidup,
sehat
2 2019 RS
+438
minggu
Spon
Tan Bidan P
3000
gr
47
cm
Baik ASI
0 hari,
hidup,
sehat
4. Riwayat Keluarga Berencana
a. Macam peserta KB : -
b. Metode yang pernah dipakai :
Ibu mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan Pada tahun
2014 selama 1 tahun, tahun 2015 pindah Pil KB sampai pada bulan
maret 2018. Berhenti dengan alasan ingin memiliki anak lagi.
c. Keluhan selama pemakaian kontrasepsi
Tidak ada keluhan
5. Riwayat penyakit
a. Riwayat penyakit sekarang
Ibu mengatakan tidak sedang menderita penyakit apapun seperti
batuk, pilek, demam,dll.
b. Riwayat penyakit sistemik
1) Jantung
Ibu mengatakan  tidak pernah berdebar-debar, tidak nyeripada
dada  sebelah kiri dan tidak berkeringat dingin pada  telapak
tangan.
2) Ginjal
Ibu mengatakan tidak mengalami nyeri tekan pada punggung
bawahdan tidak sakit / nyeri saat BAK .
3) Asma / TBC
Ibu mengatakan tidak pernah sesak nafas dan tidak pernah batuk
lebih dari 2 minggu.
4) Hepatitis
Ibu mengatakan tidak pernah mengalami perubahan warna
kulit,kuku, dan mata menjadi kuning.
5) DM
Ibu mengatakan tidak pernah merasa mudah haus, lapar dan
sering BAK di malam hari lebih dari 7 kali.
6) Hipertensi
Ibu mengatakan tidak pernah tensinya lebih dari 140/90 mmHg.
7) Epilepsi
Ibu mengatakan tidak pernah kejang dan keluar buih
darimulutnya.
c. Riwayat penyakit keluarga
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun dari keluarga  suaminya
tidak ada yang menderita penyakit menurun seperti DM, hipertensi,
jantung, dan juga tidak ada yang menderita penyakit menular seperti
Hepatitis, TBC, HIV/AIDS.
d. Riwayat keturunan kembar
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun keluarga suaminya tidak
ada riwayat keturunan kembar.
e. Riwayatoperasi
Ibu mengatakan belum pernah operasi atau mendapat tindakan bedah
apapun.
6. Data Psikologis
Ibu mengatakan ingin menggunakan alat kontrasepsi PIL KB.
C. PEMERIKSAAN FISIK (DATA OBJEKTIF)
1. Status Generalis
a.Keadaan Umum : umum
b.Kesadaran : composmentis
c.TTV : TD : 120/80 mmHg
N   : 82 x/menit
R   : 20 x/menit
S : 36,8 0C
d.BB : 59 kg
e.TB : 157 cm
f. LILA : 25,5 cm
2. Pemeriksaan Sistematis
A.Kepala
1.   Rambut : hitam, tidak mudah rontok,tidak
berketombe
2.   Muka : tidak pucat, tidak ada cloasma
gravidarum, tidak edema
3.   Mata
a. Oedema : tidak ada
b. Conjungtiva : sedikit pucat
c. Sklera : berwarna putih
4.   Telinga : simetris, tidak ada serumen
5.   Hidung : bersih , tidak ada polip dan
secret
6.   Mulut : bersih, tidak ada caries gigi dan
stomatitis
B.Leher
1.   Kelenjang tyroid : tidak ada pembesaran
2.   Tumor : tidak ada massa
3.   Kelenjar lymfe : tidak ada pembesaran
C.Dada dan Axilla
1.   Dada : simetris kanan kiri, tidak ada
retraksi dinding dada
2.   Mammae
a. Membesar : tidak dilakukan pemeriksaan
b. Tumor : tidak dilakukan pemeriksaan
c. Simetris : tidak dilakukan pemeriksaan
d. Putting susu : tidak dilakukan pemeriksaan
3.   Axilla
a. Benjolan : tidak dilakukan pemeriksaan
b. Nyeri : tidak dilakukan pemeriksaan
D. Punggung
1. Pembengkakan : tidak dilakukan pemeriksaan
2.   Deformitas tulang belakang :tidak dilakukan peemriksaan
3.   CVAT : tidak dilakukan pemeriksaan
E. Ekstremitas
1.   Varices : tidak ada varices
2.   Oedema : tidak ada oedema
3.   Reflek patella : tidak dilakukan pemeriksaan
4.   Ekstremitas atas : tidak dilakukan pemeriksaan
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri (Lokalis)
a.Abdomen
1) Inspeksi dan palpasi
a. Pembesaran perut : tidak ada pemebsaran perut
b. Pembesaran hati : tidak dilakukan pemeriksaan
c. Benjolan : tidak ada benjolan
d. Nyeri tekan : tidak ada nyeri tekan
e. Luka bekas operasi : tidak ada luka bekas operasi
b. Anogenital
1) Vulva Vagina
a. Varices : tidak dilakukan pemeriksaan
b. Luka : luka jahitan telah kering
c. Kemerahan : tidak ada pemeriksaan
d. Nyeri : tidak ada pemeriksaan
e. PPV                                       : tidak ada
2) Pemeiksaan dalam
a) Portio : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Posisi uterus : tidak dilakukan pemeriksaan
c) Tumor : tidak dilakukan pemeriksaan
d) Nyeri : tidak dilakukan pemeriksaan
3) Anus
a) Haemorhoid : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Lain-lain : tidak dilakukan pemeriksaan
4) Inspekulo
a) Vagina : tidak dilakukan pemeriksaan
b) Portio : tidak dilakukan pemeriksaan
4. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan laboratorium : tidak dilakukan pemeriksaan
b. Pemeriksaan penunjang lain : tidak dilakukan pemeriksaan
II. INTERPRETASI DATA DASAR
Tanggal : 6 Maret 2019 Pukul : 11.00 WIB
A. DIAGNOSA KEBIDANAN
Ny. S umur 25 tahun P2A0akseptor PIL KB
Data Dasar
DS :
1. Ibu mengatakan ingin menggunakan PIL KB
2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada
tanggal 30 Januari 2019
3. Ibu mengatakan berumur 25 tahun
4. Ibu mengatakan pernah melahirkan anak dua kali dan belum pernah
keguguran
5. Ibu mengatakan pernah menggunakan alat kontrasepsi jenis KB
suntik 3 bulan dan pil KB
DO :
1.Keadaan Umum : umum
2.Kesadaran : composmentis
3.TTV : TD : 120/80 mmHg
N   : 82 x/menit
R   : 20 x/menit
S : 36,8 0C
4.BB : 59 kg
5.TB : 157 cm
6.LILA : 25,5 cm
7. Palpasi abdomen : tidak ada tanda kehamilan
8. Pemeriksaan fisik : tidak ada kelainan dan semua
dalam batas normal
B. MASALAH
Tidak ada
C. KEBUTUHAN
Berikan informasi menegenai KB PIL
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSIS ATAU MASALAH POTENSIAL
Tidak ada
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tanggal : 6 Februari 2019 Pukul 11.10 WIB
1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan.
2. Beritahu ibu pengertian PIL KB.
3. Beritahu ibu macam-macam PIL KB.
4. Jelaskan pada ibu tentang cara kerja PIL KB ibu menyusui.
5. Jelaskan pada ibu tentang keuntungan dan kerugian PIL KB ibu
menyusui.
6. Evaluasi ibu tentang PIL KB ibu menyusui .
7. Dokumentasikan hasil pemeriksaan.
VI. PELAKSANAAN ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN AMAN
Tanggal : 6 Maret 2019 Pukul 11.10 WIB
1. Memberitahukan pada ibu hasil pemeriksaan
KU : Baik
Kesadaran : Composmentis
TTV : TD : 120/80 mmHg, N : 82 kali/menit
S : 36,8 ºC, R : 20 kali/menit
BB : 59 kg
2. Menjelaskan pada ibu tentang PIL KB yaitu alat kontrasepsi pencegah
kehamilan atau pencegah konsepsi yang digunakan dengan cara per-
oral/kontrasepsi oral. Pil KB merupakan salah satu jenis kontrasepsi yang
banayak digunakan. Pil KB disukai karena relatif mudah didapat dan
digunakan, serta harganya murah.
3. Menjelaskan pada ibu mengenai macam-macam PIL KB yaitu :
a. Pil kombinasi atau combination oral contraceptive pill
Pil KB yang mengandung estrogen dan progesteron, Terdiri dari 21-
22 pil KB/kontrasepsi oral dan setiap pilnya berisi derivat estrogen dan
progestin dosis kecil, untuk pengunaan satu siklus. Pil KB kombinasi
tidak cocok untuk ibu menyusui karena mengandung hormon estrogen
yang dapat menghambat produksi ASI.
b. Pil KB/kontrasepsi oral tipe pil mini
Pil mini yaitu pil KB yang hanya mengandung progesteron saja dan
diminum sehari sekali. Berisi derivat progestin, noretindron atau
norgestrel, dosis kecil, terdiri dari 21-22 pil. Cara pemakaiannya sama
dengan cara tipe kombinasi. Pil mini cocok untuk ibu menyusui karena
hanya mengandung hormon progesteron saja sehingga tidak
mengganggu produksi ASI.
4. Cara kerja dari PIL KB adalah sebagai berikut :
a. Menekan ovulasi
b. Mencegah implantasi
c. Lendir servik mengental sehingga sulit dilalui oleh sperma
d. Pergerakan tuba terganggu sehingga transportasi telur dengan
sendirinya akan terganggu pula.
e. Mengubah kepekaan indung telur terhadap rangsangan gonadotropin.
5. Keuntungan PIL KB :
a. Sangat efektif sebagai kontrasepsi.
b. Tidak mengganggu hubungan seksual.
c. Mudah digunakan.
d. Mudah dihentikan setiap saat.
e. Mengurangi insidens tumor jinak mammae
f. Mengurangi infeksi radang panggul
Kerugian PIL KB :
a. Penggunaan pil harus diminum setiap hari dan bila lupa minum akan
meningkatkan kegagalan
b. Tidak mencegah penyakit menular seksual, HBV, HIV/AIDS.
c. Berat badan meningkat, jerawat, perubahan mood, pusing, serta retensi
6. Mengevaluasi ibu dan meminta ibu untuk menyebutkan tentang PIL KB.
7. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan.
VII. EVALUASI
Tanggal :6 Maret 2019 Pukul : 11.20 WIB
1. Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan.
2. Ibu telah mengetahui tentang PIL KB .
3. Ibu tentang mengetahui tentang macam-macamPIL KB.
4. Ibu tentang mengetahui tentang cara kerja PIL KB.
5. Ibu telah mengetahui tentang keuntungan dan kerugian PIL KB .
6. Ibu dapat menyebutkan kembali mengenai PIL KB .
7. Tindakan telah didokumentasikan.
Ny. S
25 tahun
Tanggal/Waktu
CATATAN PERKEMBANGAN
Puskesmas
Sangkrah
13 Maret 2019
09.30 WIB
Subjective
a. Ibu mengatakan ingin menggunakan KB Pil
Objective
1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3. TTV :
TD : 110/70 mmHg
Nadi : 82 kali/menit
Respirasi : 21 kali/menit
Suhu : 36,7° C
4. TB : 150 cm
5. BB : 58 kg
Assessment
Ny. S umur 25 tahun P2A0 calon akseptop KB PIL
Planning :
1. Memberitahukan kepada ibu mengenai hasil
pemeriksaan bahwa  ibu dalam keadaan baik
dan normal.
Hasil : Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan
bahwa ibu dalam keadaan baik dan normal.
2. Menjelaskan kembali pada ibu efektivitas PIL
KB yaitu sekitar  98%, dengan tingkat
kegagalan sekitar 2% kehamilan.
Hasil : Ibu mengerti mengenai efektivitas PIL
KB
3. Mengingatkan kembali pada ibu tentang
keuntungan dan kekurangan dari PIL KB (mini
pil) yaitu keuntungannya bagi usia produktif,
yang menginginkan kontrasepsi efektivitas
tinggi, serta tidak memengaruhi kualitas dan
kuantitas ASI dan kekurangannya
memengaruhi siklus dan lama menstruasi.
Hasil : Ibu dapat mengingat keuntungan dan
kekurangan PIL  KB.
4. Menjelaskan Cara minum pil KB yaitu
menggunakan waktu yang sama setiap hari
untuk memaksimalkan efektivitasnya. Sebagai
contoh jika pertama kali minum jam 7 malam,
maka sebaiknya gunakan waktu itu setiap
hari.Dengan cara ini, tubuh akan terbiasa
menerima dorongan hormonal yang sama
secara teratur. Selain itu, dapat membantu agar
ibu selalu ingat, terutama jika melakukannya
beriringan  dengan rutinitas  sehari-hari
misalnya setiap pagi setelah menyikat gigi atau
malam setiap sebelum tidur.
Hasil : ibu sudah paham cara minum pil KB
5. Menanyakan kembali kepada ibu untuk
kemantapannya menggunakan PIL KB.
Hasil  :  ibu sudah  mantap  menggunakan KB
PIL.
6. Mendokumentasikan hasil tindakan.
Hasil : Semua tindakan telah
didokumentas




